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RESUMEN.

El sindrome del tanel carpiano es conocido en inglés como carpal tunnel syndrome
(o por las siglas STS) esta localizado en la base de la palma de la mano y distalmente
al pliegue de la mufieca. El tinel carpiano es un tunel estrecho en la mufieca formado
por ligamentos y huesos. El nervio mediano, que lleva impulsos del cerebro a la mano,
pasa por el tunel carpiano junto con los tendones que permiten cerrar la mano. Cuando
se tensionan, los tendones se inflaman dentro del tinel y comprimen el nervio mediano.
Ademas de los movimientos repetitivos, otras condiciones pueden llevar a la
compresiéon del nervio mediano: artritis, diabetes, retencién de liquido, fracturas mal
alineadas, desbalances quimicos, tensién emocional y a veces, cambios hormonales
en las mujeres. Su estructura basicamente esta constituida por los huesos del carpo,
en el fondo y en los lados con sus ligamentos intrinsecos, y su techo lo forma el reticulo
flexor o ligamento trasverso del mismo. En esta estructura anatémica se localiza una
patologia derivada de multiples factores, diagnosticada a través de técnicas manuales
como: la prueba de phalen, durken, tinel, flick. EI sindrome del tunel carpiano se define
cCoOmo una neuropatia por compresion sintoméatica del nervio mediano a nivel de la
mufieca. La tension del ligamento anular anterior del carpo, junto con los ligamentos
inter0seos anteriores, mantiene la concavidad del tinel carpiano. En su interior existen
nueve tendones y el nervio mediano en este tunel no esta incluida la rama sensitiva
palmar superficial del nervio mediano, que se independiza en una zona mas proxima a
esta estructura. El sindrome del tanel carpiano es una patologia de alta frecuencia y la
mas comun de las neuropatias por compresion nerviosa de los miembros superiores.
Representa aproximadamente el 90% de todas las neuropatias por atrapamiento. Se
trata de un estado patoldgico que afecta a individuos de mediana edad, con una mayor
incidencia entre los 55 y 60 afios que afecta con mas frecuencia a las mujeres que a
los hombres, con una tasa de prevalencia de hasta el 9,2% en las mujeres y el 6% en

los hombres.

Palabras claves: Tunel del carpo, Pruebas diagnésticas.
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SUMMARY

Carpal tunnel syndrome, known in English as "Carpal Tunnel Syndrome" (or CTS),
is located at the base of the palm and distally to the wrist crease. The carpal tunnel is a
narrow passage in the wrist formed by ligaments and bones. The median nerve, which
transmits impulses from the brain to the hand, passes through the carpal tunnel along
with the tendons that allow the hand to close. When these tendons are strained, they
become inflamed within the tunnel, compressing the median nerve. In addition to
repetitive movements, other conditions can lead to median nerve compression: arthritis,
diabetes, fluid retention, misaligned fractures, chemical imbalances, emotional stress,
and sometimes, hormonal changes in women. Its structure is primarily made up of the
carpal bones at the base and sides, with intrinsic ligaments, and its roof is formed by the
flexor retinaculum or transverse ligament. Within this anatomical structure, a pathology
derived from multiple factors is located, diagnosed through manual techniques such as
the Phalen, Durken, Tinel, and Flick tests. Carpal tunnel syndrome is defined as a
symptomatic neuropathy due to compression of the median nerve at the wrist level. The
tension of the anterior annular ligament of the carpal bones, along with the anterior
interosseous ligaments, maintains the concavity of the carpal tunnel. Inside the tunnel
are nine tendons and the median nerve; the superficial palmar sensory branch of the
median nerve is not included in this tunnel, as it branches out in a region closer to this
structure. Carpal tunnel syndrome is a highly prevalent pathology and the most common
of the upper extremity nerve compression neuropathies. It accounts for approximately
90% of all entrapment neuropathies. It is a pathological condition that affects middle-
aged individuals, with a higher incidence between the ages of 55 and 60, and more
frequently affects women than men, with a prevalence rate of up to 9.2% in women and

6% in men.

Keywords: Carpal tunnel, Diagnostic tests.
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INTRODUCCION.

El tdnel carpiano es un conducto anatomico situado en la mufieca, por donde pasa
el nervio mediano responsable de la sensibilidad y el movimiento de los dedos, excepto
el mefique. Este nervio cumple una funcion crucial al proporcionar sensibilidad a la
palma del pulgar y controlar los musculos en la base de este. Sin embargo la
comprension del nervio mediano en esta zona puede desencadenar una afeccion

conocida como sindrome del tunel carpiano.

Esta en neuropatia comprensiva suele originarse por factores como la posicién
inadecuada de la mufieca y la mano, presion localizada en la cara anterior de la mano
0 movimiento repetitivos y forzados. Es una patologia mas comdn en mujeres alrededor
de los 45 afios, compredominancia en la mano dominante y caracterizada por sintomas
como parestesia y dolor nocturno, qué pueden afectar una o ambas manos. El presente
ensayo tiene como objetivo describir técnicas manuales de fisioterapia para
diagnosticar y abordar esta afeccion, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de los

pacientes afectados por el sindrome del tinel Carpiano.

Conocer y describir mas acerca de su anatomia, biomecanica, funciones, signos,
sintomas, causas de esta afeccion que afecta a la poblacion que esta expuesta a
diversas lesiones del tunel del carpo especialmente en el Ambito laboral que pone en

riesgo su movilidad y su funcién.

Con una evaluacién correcta de la lesion es crucial para garantizar un excelente y
asertivo tratamiento fisioterapéutico y garantizar una recuperacion satisfactoria para la
poblacion que la padece y minimizar el riesgo de complicaciones a largo plazo. Los
diversos sintomas que lo afecta directamente a la funcién de las manos ya sea de
manera reversible o irreversible, con el pasar de los tiempos y en ambiente laboral se
ha demostrado un aumento en la tasa de incidencia del sindrome del tanel del carpo,
actualmente esta enfermedad esta produciendo discapacidad funcional lo que a su vez
repercute en el area laboral dentro de su poblacion.
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El diagnéstico del sindrome del tunel del carpo se realiza mediante una exploracion
fisica y estudios complementarios, actualmente la ayuda diagndstica para esta
patologia. Ademas existen técnicas especificas que se utilizan frecuentemente en el
diagnostico. Esenciales en una evaluacion clinica estas pruebas incluyen. La prueba de
Tinel, la prueba de Phalen, la prueba de Durkan. Segun las tres técnicas antes
mencionadas, el tratamiento conservador mas recomendados en el caso de sindrome
del tunel del carpo leve y moderado es el uso de ortesis, tratamientos manuales

neurodinamicos y de movilizaciones de tejido blandos y la educacion de los pacientes.

Estas técnicas manuales han ganado reconocimientos como una herramienta
valiosa, complementarias, permitiendo al profesional de salud detectar signos y dafos y
asi comprobar el diagnéstico. El sindrome del tanel del carpo se denomina como la
compresion del nervio mediano durante su recorrido a través del canal del carpo. A
pesar de que en los ultimos afios se han publicado numerosos trabajo sobre este
sindrome, su existencia es poco conocida por la mayor parte de los médicos, lo que da
lugar a que establezcan diagnosticos erroneos, impidiéndose de esta manera el
tratamiento adecuado. Un diagnéstico correcto en las fases iniciales de la patologia es

de importancia primordial.

La primera descripcion de este sindrome fue hecha por Putman en el afio 1880
Hunti (1909) considero que la atrofia aislada de la eminencia tenar, sin trastorno
sensitivo, pertenece a un grupo de paralisis. Brouwer también sefialo la aparicion
preferente de este cuadro en personas que ejercen oficios caracterizados por el uso
intensivo del pulgar. Dorndort atribuyo las alteraciones motoras a una lesién de las
neuronas del asta anterior. Wotmann fue el primero que comprobé la presencia de

alteraciones sensitivas en los casos de atrofia de la musculatura tenar.



DESARROLLO.

ANATOMIA DE MIEMBRO SUPERIOR.

El sindrome del tanel carpiano es un pasaje estrecho rodeado de huesos y
ligamentos ubicado en la palma de la mano, la afeccion se presenta cuando uno de los
nervios principales de esta, el nervio mediano se pinza o comprime cuando pasa por el
tinel carpiano esta patologia afecta sobre todo a la mufieca por las estructuras
anatomicas que tiene, de esta manera, se presenta de forma resumida la anatomia del

miembro superior.
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Imagen 1: anatomia de miembro superior

El nervio mediano emerge en la region axilar y esta formado por la union de los
fasciculos medial y lateral del plexo braquial. Contiene fibras de las raices de los
nervios espinales C6-T1, pero en algunos individuos también puede presentar fibras de
C5. Después de su formacion a partir del plexo braquial, el nervio mediano desciende

por el centro del brazo en un recorrido superficial. (1)

Inmediatamente después de entrar en el antebrazo, el nervio mediano pasa entre
los tendones de los musculos braquial y biceps braquial. En este punto se vuelve
nuevamente lateral a la arteria braquial. A continuacion, para acceder al antebrazo,
pasa entre las cabezas profunda y superficial del musculo pronador redondo. Después
de este punto, toma un trayecto mas profundo pasando entre los musculos flexores

profundo de los dedos y el flexor superficial de los dedos. (1)

El nervio mediano luego pasa a través del tunel carpiano debajo del retinaculo de

los musculos flexores y termina dividiéendose en dos ramos terminales, los nervios



digitales palmares comunes. El cual emite humerosos ramos en regiones del antebrazo

y de las manos. (1)

El nervio mediano proporciona la inervacion motora de los musculos flexores en el
antebrazo, excepto el flexor ulnar del carpo y la cabeza ulnar del flexor profundo de los
dedos (que es inervado por el nervio ulnar). También inerva los musculos tenares asi

como los dos primeros lumbricales. (1)
ANATOMIA DE LA MANO.

Articulaciones.

Articulaciones de la mufieca La articulacion de la mufieca es una articulacion que
se encuentran entre el extremo distal del radio y la superficie articular del cubito,
huesos escafoides, semilunar y piramidal. La superficie articular de los huesos del
carpo tienen forma convexa el mismo que se articula con la superficie céncava del
radio. La articulacion de la mufieca permite que la mano pueda realizar abduccion

aduccidn flexion y extension de la articulacion. (2)
Sistema osteoarticular.

La mano es la region de la extremidad superior distal de la articulacion de la
mufieca, esta formada por 27 huesos, 35 musculos, 48 nervios, 123 ligamentos. Asi
como también por su sistema vascular bastante completo la mano esta dividida en 3

partes: (2)

Huesos carpianos.

[ Metacarpos
D Falanges proximales
[] Falangesmediales

[[] Falangesdistales

Trapezoide Grande

Trapecio Ganchoso

Escafoides Pisiforme

Semilunar Piramidal

Imagen 2: huesos carpianos



Los huesos del carpo son ocho, se dividen funcionalmente en dos filas, una fila
proximal constituida por huesos escafoides, semilunar y piramidal, una fila distal

formada por los huesos trapecio, trapezoide, grande y ganchoso. (2)

Los huesos del carpo poseen carillas articulares que los une entre si. Es asi que las
superficies articulares del escafoide y semilunar se articulan con el radio formando la
articulacion de la mufieca, los huesos del carpo se encuentran situados a manera de
arco con la base en sentido anterior. El retinaculo flexor se extiende desde el lado

medial al lateral del arco antes mencionado para formar el techo del tdnel carpiano. (2)

Metacarpianos.
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Imagen 3: huesos metacarpianos

Cada metacarpiano se relaciona con un dedo especifico, esta constituido por 5
huesos. Estan formados por una base, un cuerpo y una cabeza. El primer
metacarpiano se contindia con el pulgar, los metacarpianos segundo, tercero, cuarto y
guinto se relaciona con los dedos indice, medio y anular y el mefiique respectivamente.
La base de todos los metacarpianos se articulan con los huesos del carpo antes
mencionado y a su vez las cabezas de los huesos metacarpianos se articulan con las
falanges proximales de los dedos, estan formado por una falange proximal (FP), una
falange media (FM), y una falange distan (FD), cada una con una base, un cuerpo y
una cabeza. El pulgar, sin embargo, solo tiene dos falanges que ademas son mas
cortas y mas anchas. La cabeza de las falanges distal no se articulan y se aplanan
formando una media luna que se ubica bajo la almohadilla palmar del extremo del
dedo. (2)



Articulaciones carpometacarpianas.

Esta constituida por 5 articulaciones que se encuentran entre los huesos de la fila
distal del carpo y los huesos metacarpianos; A diferencia de la articulacion
Carpometacarpianas del pulgar que puede realizar los movimientos de flexion,
extension, abduccion, aduccién, rotacion y circunduccion, las articulaciones que se
establecen entre el segundo y quinto metacarpiano con los huesos del carpo son poco

moviles. (2)
Articulaciones metacarpofalangicas.

Se encuentran entre las cabezas distales de los metacarpianos y las falanges
proximales de los dedos pueden realizar movimientos de rotacion, flexion extensién,

abduccioén, aduccién y circunduccion. (2)
Musculos de la mano.

Los muasculos de las manos se pueden agrupar en extrinsecos e intrinsecos,

dependiendo de su origen e insercion. (2)

Imagen 4: masculos de la mano

Musculos Extrinsecos De Las Manos.

Los musculos extrinsecos se encuentran situado en la region dorsal y son:
supinador largo, abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, primer radial
externo, segundo radial externo, extensor largo del pulgar, extensor comun de los

dedos, extensor propio del indice, extensor propio del mefique y cubital posterior. (2)



Musculos Intrinsecos De Las Manos.

Los musculos intrinsecos se encuentran por completo en la mano y se encargan de
realizar movimientos de precision entre dedos y pulgar, todos estan inervados por la
rama profunda del nervio cubital, excepto los muasculos de la eminencia tenar y 2
lumbricales laterales que estan inervados por el nervio mediano. Se clasifican en
musculos inter6seos dorsales, palmares, lumbricales, eminencia tenar y eminencia

hipotenar. (2)
Inter6seos Dorsales.

Son cuatro y se van a insertar en la base de la falange proximal y en el capuchon
extensor del dedo correspondiente, su accién es de abduccidén y su movimiento es del
segundo metacarpiano hacia el radio, el cuarto metacarpiano hacia el cubito y el tercer
metacarpiano hacia el radio, y hacia el cubito, se encuentran en la cara dorsal de los

ligamentos metacarpianos transverso profundo. (2)
Inter6seos Palmares.

Son tres y se originan del segundo, cuarto y quinto metacarpiano, insertdndose en
la corredera lateral de los diferentes mecanismos extensores. Su accion es la de
producir aduccion y se encuentra también en la cara dorsal del ligamento transverso

del metacarpo. (2)

Ligamentos de la mano.

Los elementos del sostén que se encuentran en la articulacion interfalangicas
tienen una forma geométrica, se asemejan a una caja, podria decirse que las paredes
posteriores y la frontal son las superficies articulares, el piso lo formara un cartilago
glenoideo y los ligamentos colaterales. Los ligamentos colaterales son fibras gruesas,
gue se originan en la cabeza del condilo y se insertaran en la base de la falange
articulante. En la articulacion interfalangicas los ligamentos colaterales son la Unica
estabilidad lateral y se deben lesionar dos elementos para perder dicha estabilidad. En

la articulacion metacarpofalangica los ligamentos transversos del metacarpo fusionan



las placas palmares y las vainas flexoras. Si los ligamentos se lesionan pueden

mantener la estabilidad lateral. Porque estan los muasculos interéseos. (2)

Funciones de ligamento transverso del carpo.

Ligamento
carpiano
transverso

FADAM.

Imagen 5: ligamento trasverso del carpo

La biomecanica de la mano es mejorada notoriamente por la presencia del
ligamento transverso del carpo. Este ligamento actia como "polea" para la mayoria de
los movimientos de flexion manteniendo los tendones flexores de los dedos dentro de
su eje durante los movimientos de la mufieca, mano y dedos, ademas de disminuir la

fuerza necesaria para lograr los diferentes movimientos.

Adicionalmente, el ligamento transverso del carpo en su porcién superficial actua
como sitio de insercion proxi-mal, o distal, de musculos tales como el palmar menor, el

cubital anterior y de algunos musculos intrinsecos de las eminencias tenar a hipotenar.

La configuracion complicada de la mufieca permite que la mano tenga un conjunto
unico de movimientos que no se encuentran en ninguna otra area del cuerpo. Sin
embargo, dado que el area de la mufieca y la mano carece de la masa muscular
protectora que se encuentra en la mayoria de los otros lugares del cuerpo, puede sufrir
facilmente una lesion. El ligamento transverso del carpo, también conocido como
«retindculo flexor» o «ligamento anular anterior», por ejemplo, es una estructura
superficial, lo que significa que se encuentra cerca de la superficie. Esto significa que
demasiada presion en esta area 0 acciones repetitivas pueden irritar o dafiar este

ligamento.



La irritacion del ligamento transverso del carpo puede desencadenar inflamacion en
forma de hinchazon y sensibilidad o dolor para proteger el area e iniciar el proceso de
curacion. Comunmente, cuando el ligamento transversal del carpo se hincha, empuja
hacia abajo el compartimento del tunel carpiano, que a su vez puede apretar los
tendones flexores y el nervio mediano. Esta condicion se conoce como sindrome del
tinel carpiano. Ademas de causar dolor, la presion también puede inhibir la funcion de

la mufieca y la mano.

Inervacion.
La mano tiene tres funciones, estas son la flexién de los dedos, la extension de los
dedos, y la o ponencia del pulgar, el motor neurolégico que le provea movilidad y

sensibilidad adecuada, es dado por la accion de los nervios radial, mediano y cubital.(2)

El nervio radial se origina en el cordon posterior del plexo braquial, va
descendiendo posteriormente hacia el humero, colocandose por debajo del masculo
supinador largo. A nivel del codo da dos ramas: una rama superficial radial, y una rama
llamada interéseo posterior, que da una rama al muasculo supinador corto. La rama
superficial radial, inervara el primero y el segundo radial, continuara a lo largo de la
cara externa de la mufieca, inervando el dorso de la mano. El nervio inter0seo posterior
inervara el abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del
pulgar, extensor comun de los dedos, extensor propio del indice, extensor propio del
mefiique, y cubital y posterior. (2)

Nervio mediano se va originar de los tendones laterales y mediales del plexo
braquial, desciende junto a la arteria humeral y da dos ramas cerca del musculo
pronador redondo, el nervio interéseo anterior, que inervara al flexor largo del pulgar, al
flexor profundo del dedo indice y dedo medio y al musculo pronador cuadrado. La rama
principal del nervio mediano, que desciende por la parte dorsal del flexor superficial de
los dedos, se coloca por debajo del retinaculo flexor (ligamento palmar de la mufieca) al
pasar por el tunel del carpo da 5 ramas: una rama motora y 4 ramas digitales. La rama
externa (rama tenar), se dirigira a la rama de la eminencia tenar e inervara al oponente
del pulgar, abductor del pulgar, y flexor corto del pulgar. La rama interna dara cuatro
colaterales a los dedos dando sensibilidad. (2)



El nervio cubital se origina en el plexo braquial, a nivel de los cordones laterales y
medio, desciende por la cara interna del brazo y al llegar al codo desciende entre el
flexor superficial de los dedos y el musculo cubital anterior, dando una rama al mismo
(cubital anterior) y al flexor profundo del dedo anular y mefique, al llegar a la mufieca
se coloca delante del retinaculo flexor cubierto por la aponeurosis superficial y por
detras de la arteria cubital, pasando por la cara externa del pisiforme (canal del Guyon),
dividiendose en dos ramas, una superficial y otra profunda. La rama superficial, da
pequefias ramificaciones destinadas al mefique y la mitad cubital anular. La rama
profunda acompafa en su trayecto a la arteria cubito palmar, inervando al flexor propio
del mefique, aductor del mefique, y al oponente del mefiique, inerva al tercer y cuarto

lumbrical, y los fasciculos del aductor del pulgar y a los interéseos. (2)
La inervacién sensitiva del nervio mediano incluye:

La piel de las caras palmares y dorsales distales de los tres dedos y medio laterales

y la palma adyacente.

La piel de la cara palmar y dorsal distal del pulgar y la mitad radial del segundo
dedo.

La piel de las caras palmar y dorsal distal de los lados adyacentes del 2do al 4to
dedo.

La piel de la porcion central de la palma.

El canal del carpo esta constituido en su parte interna por el pisciforme y la apofisis
uniforme del hueso ganchoso. Los huesos de la primera fila del carpo, unidos
intimamente entre si, forman el suelo del canal. El tubérculo del escafoides y el trapecio
originan la pared externa del conducto sobre este desfiladero se extiende a manera de
puente, el ligamento tras verdal del carpo, o retinaculo flexor como se denomina
tltimamente. Esta cinta fibrosa con una anchura de dos centimetros se inserta en las
paredes del canal las cuales se aproximan entre si durante la flexion ventral de la
mufieca, al mismo tiempo que el tubérculo del escafoides sobresale dentro del suelo. El

diametro del canal disminuye en direcciéon caudal. (2)



Los tendones se encuentran envueltos en vainas sinoviales que hace posible el
movimiento libre en un minimo de friccion entre ellos los ocho tendones del flexor
profundo y superficial de los dedos estan envueltos en una vaina sinovial comun,
mientras que el tenddn del flexor largo del pulgar se encuentra rodeado por su propia
vaina. El Retinaculo flexor que completa el tinel carpiano permite mantener todos los

tendones en su sitio. (2)

El tendon del musculo flexor radial del carpo no pasa a través del tunel carpiano,
estd envuelto en una vaina sinovial individual y pasa a través de su propio

compartimentd lobural ubicado dentro del aspecto lateral del retinaculo flexor.

La arteria ulnar, el nervio ulnar y el tendon del muasculo palmar largo son
superficiales al retinaculo flexor y por ende no pasan del tanel carpiano. Los vasos
ulnares se encuentran dentro del denominado canal ulnar o canal del Guyon, ubicado
entre el retinaculo flexor (profundo) y el ligamento carpiano palmar (superficial). Una
porcién engrosada de la fascia del antebrazo ubicado en la cara anterior de la mufieca,
Este paso natural hacia la mano es utilizada por los tendones flexores comunes, por el

Flexor largo pulgar y por el nervio mediano. (2)

Este dltimo, aplanado en sentido dorsoventral. Estd en contacto directo con el
flexor superficial del indice, El sindrome de compresién debido a las alteraciones en las
paredes o suelo del canal se observa exclusivamente a causa de traumatismos de

mufieca. (2)

Movimientos
Flexion de la mufieca. Hace posible mover la articulacion de la muiieca entre 80° y
90°, a partir de la posicion recta o neutra. Intervienen los muasculos palmar mayor y

cubital posterior. (3)

Extension de la mufieca. La extension es el movimiento que permite dibujar un arco
con la mano extendida. Tal extension debe ser de, aproximadamente, 70°. Cuenta con
la participacion de dos musculos: primer radial externo y cubital posterior. (3)
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Inclinacion cubital o aduccién. Es el movimiento de la mano que se hace hacia
fuera, tomando como punto de referencia al cubito. Lo normal es que la inclinacion sea

de unos 40°. Los musculos que intervienen son el cubital anterior y el cubital posterior.

(3)

Inclinacion radial o abduccién. Es un movimiento hacia adentro, tomando como
punto de referencia al radio. La inclinacién normal es de 30°. Involucra a los masculos

palmar mayor y supinador largo. (3)

Imagen 6: movimientos de la mano

Funcionalidad de la mano.

Definicion.

La funcionalidad se conceptualiza como la interaccién del conjunto de funciones
corporales, las estructuras del cuerpo, las actividades y la participacion del individuo en
un contexto determinado. La funcionalidad se relaciona directamente con las
capacidades de la persona para realizar una tarea 0 una accion. Esta capacidad indica
el maximo nivel de funcionalidad a la hora de desempefiar un comportamiento
determinado de manera satisfactoria. Las alteraciones en la funcionalidad de la mano
se han relacionado con aspectos como una reduccion del rango de movimiento
articular, una disminucién de la fuerza de prensién, dolor ante movimientos resistidos y
otros factores relacionados con la participacion significativa en las actividades de la
vida diaria. La valoracion de la funcionalidad de la mano se puede realizar desde

diferentes perspectivas. (4)
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Desde un marco funcional y ocupacional, se debe atender a la calidad de la
ejecucion en las areas de ocupacién y en las actividades de la vida diaria, tanto

béasicas, instrumentales, como avanzadas. (4)

Respecto a los aspectos musculoesqueléticos de la mano, se deben analizar las
diferentes funciones que contribuyen al mantenimiento de wuna adecuada

independencia y autonomia del paciente: (4)
* La fuerza muscular de la mano y las pinzas. (4)

* El rango de movimiento de las articulaciones de la mano con mayor implicacién en

la realizacién de actividades de la vida diaria. (4)
* La destreza o coordinacién de los movimientos de los dedos. (4)
* El grado de dolor y otros aspectos sensoriales. (4)

La funcionalidad de la mano se define como la capacidad que tiene la mano para
responder frente a estimulos sensitivos y motores con una respuesta acorde al
estimulo y tiempo esperado. Para que sea considerado funcional el desarrollo de
cualquier actividad debe ser realizada en ausencia de dolor, hiperalgesia, alodinia o

cualquier alteracidén que pueda afectar sus AVD y participacion en la sociedad. (4)
Valoracion funcional de la mano.

Desde el punto de vista del deterioro funcional, la pérdida funcional de los dedos

afecta de forma diferente al resto de la mano: (4)
* Pérdida de la funcion del pulgar: afecta del 40 a 50 %
* Pérdida del dedo indice: 20 %
* Pérdida del dedo medio: 20 %
* Pérdida del dedo anular: 10 %

* Pérdida del dedo mefiique: 5 % (4)
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Tudneles:

Imagen 7: tunel del carpo

La vaina de los flexores discurre desde la cabeza de los metacarpianos hasta su
insercion distal. Este es un canal fibroso tipo tunel que presenta una serie de
estructuras engrosadas llamadas poleas sin embargo las subdividiremos en dos tipos:
las circulares y las cruciformes, siendo las mas importante, desde el punto de vista
funcional, las poleas A2-A4 llamadas también poleas de reflexion que se encuentran a
nivel de la falange proximal y media de los dedos respectivamente, las cuales deben
preservarse y reconstruirse, en caso de lesionarse. El ligamento transverso del carpo,
es otra estructura osteofibrosa que cubre la cara volar del segmento proximal de la cara
palmar de la mano, en el segmento proximal va a formar el techo del tinel carpiano,
esta estructura se extiende desde el tubérculo escafoideo y la cresta del trapecio (lado

radial), hasta el pisiforme y piramidal (lado cubital). (4)

Articulaciones del Carpo Las articulaciones que se encuentran entre los huesos del
carpo comparten una cavidad articular coman. En la primera fila del carpo se observan
las articulaciones del escafoides con el semilunar y de esté con el piramidal y este con
el pisiforme, en la segunda fila tenemos el trapecio que se articula con 1 trapezoide
esté con el grande y este a su vez con el Ganchozo, todos formando articulaciones

planas. (4)
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TUNEL DEL CARPO
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Imagen 8: tunel del carpo, ligamentos, nervio y tendones

Esta limitado por el ligamento transverso del carpo, el cual cruza desde el hueso
ganchoso y el piramidal en el lado cubital hacia el lado escafoide, trapecio en el lado
radial. Contiene elementos anatémicos: el nervio mediano y los tendones del flexor
largo del pulgar cuatro flexores superficiales y 4 flexores profundos. El punto mas

estrecho del diametro del tunel del carpo estd a 2 cm de su limite proximal. (4)

EPIDEMIOLOGIA

El desarrollo del sindrome del tanel del carpo se ha relacionado con fracturas
epidemiologicas como: factores genéticos, médicos y demogréficos, sin embargo, la
causa mas comun es el estrés repetitivo produciendo lesion cronica sobre el canal del

carpo que genera un dafio importante por estimulos permanentes a repeticiones. (2)

El sindrome del tanel del carpo aumenta por la edad tanto para el hombre como
para las mujeres, edades comprendidas entre 45 y 54 afos de edad. La prevalencia en

la vejez es 4 veces mas en mujeres. (2)

Fisiopatologia

El sindrome del tanel del carpiano es causado por la presién elevada dentro del
tunel, el aumento de la presién produce isquemia del nervio mediano, lo que lleva a la
alteracion de la conduccién nerviosa y a la parestesia mas dolor. En etapas tempranas
no se observan cambios morfolégicos en el nervio mediano. En los episodios
prolongados o frecuentes de presion elevada en el tanel carpiano pueden dar como
resultado desmielizacion segmentada por lo consiguiente sintomas severos, y cuando

la isquemia es prolongada se produce una lesidon axonal y la disfuncion del nervio
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puede ser irreversible. La presion tisular dentro de un miembro es de 7-8 mm Hg, en el
sindrome tunel carpiano la presion es de 30 mm Hg y con la constante flexion o
extension de la mufieca las presiones se pueden incrementar hasta 90 mm Hg o mas,
lo cual puede provocar isquemia intermitente que ocurren en la noche o con la flexion

de la mufeca. (2)
Fisiopatologia nerviosa.

Los nervios cuando estan cerca de una articulacién o cuando pasan trayectos sobre
sitios de alta friccion aumenta el contenido de tejido fibroso presente en el perineurio
como un mecanismo de proteccién, con esto se optimiza la distribucién de cargas y se
disminuye la presion intrafascicular del nervio, pero se pierde parte de su de su
distensibilidad. Sin embargo, cuando se mantiene una fuerza de comprension
constante sobre un nervio su flujo microvascular se ve afectado llevando al fasciculo a
la isquemia, trastorno en el trasporte axonal bidireccional, edema y a un aumento aun
mayor del volumen y de la presion intrafascicular del nervio, y si esta compresion es
mantenida por un periodo de tiempo prolongado se producen dafios irreversibles en el

nervio. (2)

Biomecanica del tunel del carpo.

El tanel del carpo es una estructura dinamica que cambia su morfologia durante el
movimiento, es asi que la distancia entre el trapecio y el hueso grande es mayor en la
posicion neutra al ser comparada con la encontrada en la posicion de extension y éstas
a su vez lo son de la observada durante la flexion al demostraron cémo las inserciones
proximales de los musculos lumbricales se logran deslizar hacia el tanel del carpo
durante los movimientos de flexion de la mufieca .Se ha sugerido que el tunel del carpo
idiopatico puede en ocasiones ser sencillamente la expresion de la adaptacion
biomecanica defectuosa de la mano. Es reconocido que el carpo de individuos sanos,
asi como con sindrome de tunel del carpo muestra una elevacion de la presion
intracraneal durante los movimientos de flexibn y extensiéon de la mufeca al ser

comparados con la posicion neutral. (5)
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Causas del sindrome del tunel carpiano

Movimientos
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del tanel carpiano Embarazo

Imagen 9: causas del sindrome del tunel carpiano

No se tiene totalmente claro cual es la causa principal del sindrome del tunel
carpiano, sin embargo, son conocidos diversos factores que pueden ocasionar dicha

patologia: https://avanfi.com/fisioterapia-para-el-sindrome-del-tunel-del-carpo/

e Movimientos frecuentes y repetitivos de las manos como escribir a maquina y

utilizar constantemente el teclado y el raton del ordenador. (6)

e Efectuar actividades de carpinteria, jardineria, empaquetado, remar, jugar al golf

o voleibol, tocar la guitarra o el violin. (6)

e Padecer enfermedades de los huesos o las articulaciones como artritis,

osteoartritis y artritis reumatoide. (7)

e Tener desequilibrios hormonales, metabdlicos o tiroideos con la consecuente

acumulacion de liquidos en la zona. (7)
e Retraccion del ligamento transverso del carpo. (7)

e Causas hereditarias. Es frecuente que sea un rasgo caracteristico en la familia y
varios de sus miembros padezcan esta enfermedad. (7) El origen también puede

encontrarse en alguna lesion de mufieca, como por ejemplo, una fractura. (7)

e El aumento significativo de peso: la acumulacion de grasa en la mufieca provoca

la compresién del nervio y, por lo tanto, la inflamacioén. (7)
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e La diabetes: segun varios estudios clinicos, la diabetes podria estar relacionada
con el sindrome del tanel carpiano. Sin embargo, ain no estd muy clara cual es la

conexion entre las dos enfermedades. (7)

e Embarazo: a partir del tercer mes de embarazo, las mujeres experimentan
cambios hormonales que conducen a la retencion de agua y la hinchazén. Este ultimo
reduce el espacio dentro del tunel carpiano, lo que lleva a la inflamacién del nervio

mediano. (7) Etiologia.

El sindrome de tunel carpiano es mas frecuente en mujeres. La predisposicion
genética no es conocida. La mayoria de los casos de sindromes de tanel carpiano no
muestran una etiologia subyacente identificable. El estudio histolégico de los casos
idiopaticos encuentra un tejido tenosinovial edematoso, con engrosamiento fibroso y
minima inflamacion, especialmente en el punto de mayor compresion, 1 o 2 cm distal al

pliegue distal de la mufieca, donde el ligamento carpiano es mas grueso.

También se encuentran casos donde el incremento de presion en el tunel carpiano
se debe a una causa estructural, como una arteria mediana persistente, un ganglion, un

hemangioma o un origen proximal de lumbricales.

Enfermedades sistémicas como fallo renal, enfermedad tiroidea, artritis reumatica,
diabetes mellitus, obesidad o la ingesta de alcohol predisponen al STC. Estudios
indican que el tabaquismo no aumenta la incidencia del STC. Hasta el 45% de las
embarazadas puede padecerlo durante el tercer trimestre, aunque normalmente se
resuelve tras el parto. Entre los pacientes pediatricos, puede aparecer a causa de una

mucopolisacaridosis. (8)
Etiologia no traumatica.

e Alteraciones anatomicas.

e Anomalias del tenddn flexor.

e Tunel del carpo pequefio congénito.
e Quistes ganglionares.

¢ Insercion proximal de musculos lumbricales.



e Trombosis arteria. (2)

e Tumores lipomas y hemangiomas.
Factores inflamatorios.

e Enfermedad del tejido conectivo.
e Gota o seudogota.
e Artritis neumatoidea.

e Tenosinovitis no especifica de flexores. (2)

Causas que incrementan el volumen del canal.

e Falla cardiaca congestiva.
e Edema.

e Obesidad.

e Embarazo.

e Anticonceptivo. (2)
Infecciosas.

e Enfermedad de Lyme.
¢ |nfecciones mico bacterianas.

e Artritis séptica. (2)
Alteraciones metabdlicas.

e Acromegalia.
e Diabetes.
e Amiloidosis.

e Hipotiroidismo e hipertiroidismo. (2)
Etiologia traumatica.

e Factura de colles no consolidadas.

e Callos 6seos.

17
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e Cicatrices queloides.
e Profesionales.

e Ama de casa.

e Oficinistas.

e Obreros.

e Deportistas. (2)

Grados del sindrome de tunel carpiano.

* Grado 1: Existe pérdida de Mielina, lo que provoca la conductividad nerviosa,
desatando asi todos los sintomas mejor de 3 meses no hay debilidad muscular ni
trastorno de la sensibilidad. (9)

* Grado 2: El Axén y la Vaina de Mielina sufren un desgarro perjudicando mas la
conductividad, pero conservando en buena forma los envoltorios conectivos mayor de 3

meses alteracion en la conduccion sensitiva y motora. (9)

* Grado 3: Se corre el riesgo de perder la movilidad de la mano por completo. Se
origina un desgarre de los envoltorios conectivos del nervio mediano, lo que provoca

gue su regeneracion sea algo muy dificil de realizar. (9)

Sintomas.

Los sintomas del Sindrome del Tunel Carpiano comienzan sin una lesion
especifica, de forma gradual. Muchos pacientes sienten que sus sintomas aparecen y
desaparecen. Los sintomas pueden presentarse con mas frecuencia, a medida que va

empeorando la afeccion.

Esta sensacién de hormigueo desagradable ocurre por la noche o temprano en la
mafiana, y a menudo causa insomnio o trastornos del suefio. Con frecuencia, se siente
una sensacién de guemazon. Los pacientes a menudo tienen que sacudir la mano
afectada para que el entumecimiento desaparezca. Durante el dia, los sintomas
pueden presentarse cuando se realizan actividades tales como conducir, sostener un

teléfono o leer un diario en papel.
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Si la afecciébn avanza con el tiempo, se presentardn sintomas de pérdida de
sensacion en los dedos de la mano, primero de manera transitoria que puede volverse
luego, permanente. Los pacientes afectados pierden la sensacion del tacto, en el
pulgar, el indice, el medio y la mitad del dedo anular, que es el area que corresponde al

nervio mediano.

En el nivel severo de la enfermedad aparece la atrofia, que es un desgaste de los
musculos de la base del pulgar y en la palma de la mano. Esto se refleja en la pérdida
de la destreza manual y una disminucion de la fuerza del pulgar y el indice, donde se
tornara dificil manipular objetos tan pequefios como monedas o botones. Los pacientes
sentirdn frustracion o torpeza al detectar dificultades para sostener un boligrafo o

incluso para poder escribir
* Dolor:

El dolor no es facil de definir. En 1979 la IASP (Internacional Asociacién para el
Estudio del Dolor) lo define como "una experiencia sensorial y emocional desagradable,

asociada con una lesion histica, presente o potencial, o descrita en sus términos”.

Esta definicion incorpora varios elementos: el dolor es una experiencia individual,
una sensacion, evoca una emocion y esta es desagradable. Habitualmente, existe un

estimulo nocivo que produce dafio tisular o eventualmente lo produciria de mantenerse.

Por otra parte, muchas personas refieren dolor en ausencia de dafo tisular o causa
fisiopatoldgica conocida; sin embargo, esta experiencia debe ser aceptada como dolor,

puesto que no hay manera de distinguirla de aquella debida a un dafio tisular efectivo.

Otra manera de expresar el concepto de la naturaleza subjetiva del sufrimiento es

"dolor es lo que el paciente dice que es".

Las teorias sobre la causa de la compresion del nervio mediano correspondiente a
un aumento de la presion en el tinel del carpo provocarian isquemia intraneural
transitoria, deformacion mecénica de las fibras del nervio, cambios inflamatorios locales

y disminucién del movimiento nervioso por edema regional y adherencias.



20

Tipos de dolor.

Imagen 10: localizacion del dolor
Dolor agudo:

Se produce por estimulos toxicos provocados por traumatismos o enfermedades de
la piel, estructuras somaticas profundas u érganos internos. También puede deberse a
gue la funcion anormal de musculos u érganos no produce necesariamente un dafio

tisular efectivo, aunque puede producirse su prolongacion.
Dolor crénico:

Dolor que persiste durante mas de un mes después del episodio agudo habitual o
del periodo de curacion razonable, o dolor asociado con un proceso de enfermedad
cronica que causa dolor continuo o recurrente. El dolor cronico tiene efectos
fisiol6gicos, psicologicos y conductuales en los pacientes y sus familias, ademas de un
enorme costo social. Podria decirse que, mientras que el dolor agudo es un sintoma de

enfermedad o lesion, el dolor crénico es en si mismo una enfermedad.
Dolor somaético:

Es un estimulo que se produce cuando un estimulo potencial nocivo para la
integridad fisica estimula al receptor. Estrictamente hablando, esto deberia incluir el
dolor que se origina en cualquier parte del cuerpo que no sean los nervios o el sistema
nervioso central; sin embargo, a menudo se hace referencia al dolor somatico en si
mismo cuando los receptores estan en la piel, los musculos o las articulaciones, y al

dolor visceral cuando los receptores se activan en las visceras.
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Dolor neuropatico:

Es el dolor causado por un trauma o dafio cronico en las vias nerviosas periféricas
o centrales. Puede desarrollarse y persistir en ausencia de un estimulo nocivo
aparente. Los pacientes frecuentemente usan términos inusuales para describirlo

porque es una experiencia nueva. Los sintomas pueden ser focales o0 mas generales.

* Parestesias: por la noche, sensacion de hormigueo, adormecimiento, Calambres

en las manos.

* Pérdida de la sensibilidad: alteraciones del tacto en la punta de los dedos. Por

ejemplo, dificultad para diferenciar lo frio de lo caliente.

* Disminucién de la sensibilidad: afecta a la capacidad para realizar tareas finas,

como escribir a maquina, coser o tocar un instrumento.

* Trastornos del movimiento: disminucién de la capacidad y fuerza para apretar las
cosas. Por ejemplo, atarse los zapatos o coger objetos pequefios.

* Irradiacién del dolor en sentido ascendente por el antebrazo, brazo y hombro (9).
En situaciones mas avanzadas se producen:

* Atrofia (disminucién del tamafio del musculo) y pérdida de fuerza de la eminencia

tenar; masa muscular de la mano que se encuentra en la base del pulgar.

* Debilidad: las personas con el sindrome del tanel carpiano pueden sentir debilidad
en la mano y dejar caer objetos. Esto puede deberse al entumecimiento o la debilidad
de los musculos apretados del dedo pulgar, los cuales también son controlados por el

nervio mediano.

* Debilidad muscular: dificultad para realizar movimientos delicados como cerrar el

pufio, abotonar una camisa o coser.

Factores de riesgo del sindrome de tunel carpiano.

La revision propone varios factores segun la evidencia recolectada:
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— Sexo: ocurre con mas frecuencia en mujeres, con incidencia anual de 1,5/1000,

comparado con el 0,5/1000 en hombres,

— Edad: alcanza su pico maximo en edades entre 45-54 afios en sexo femenino. En

cambio, en hombres va aumentando con la edad.

Las diferencias de sexos pueden tener explicacion en factores hormonales

(embarazo, Menopausia, consumo de Anticonceptivos orales).

— Gran relacion entre Obesidad e IMC (indice de Masa Corporal) alto con aparicion
de Sindrome de Tunel Carpiano, afirmandose datos como que el aumento de 1 punto

en el IMC corresponde a un aumento del 8% de probabilidad de STC.
— Otros como Hipotiroidismo, acromegalia o Diabetes Mellitus.

— Factores que afecten al Canal carpiano de manera directa como puede ser

Fracturas o Inflamacién reumaéatica.

Prevencion.
Reducir la fuerza y relajar el agarre: si el trabajo de la persona es el uso de una

caja registradora o un teclado.
Por ejemplo: presionar suavemente el teclado.

Tomar descansos cortos y frecuentes. Estirar y flexionar de manera suave las
manos y mufiecas de forma perioddica. Siempre que sea posible, alterna las tareas.
Esto es especialmente importante si se usa un equipo que vibra o que requiere que se
ejerza una gran cantidad de fuerza. Incluso descansar unos pocos minutos cada hora

pueden lograr un cambio.

Mejorar la postura: La postura incorrecta hace que los hombros se vayan hacia
delante, acorta los masculos del cuello, los hombros y comprime los nervios del cuello.

Esto puede ocasionar dolor de cuello y también molestias en las manos y los brazos.
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No doblar la mufieca hacia arriba ni hacia abajo al utilizar un teclado. La mejor
opcién es una posicién intermedia y relajada con las mufiecas paralelas al suelo.

Mantener el teclado a la altura del codo o ligeramente mas bajo.

Cambiar el mouse de la computadora: utilizar el mouse de la computadora que sea

coémodo para no forzar la mufieca.

CORRECTO!!

Imagen 11: cOmo prevenir lesiones en el tunel del carpo

Pruebas complementarias:
* Examen fisico. El profesional de atencion médica examinard por medio de

pruebas diagnosticas. (1)

Ecografia. Una ecografia de la mufieca proporciona una imagen de los tendones y

los nervios. Esto puede ayudar a mostrar si el nervio esta pinzado. (1)

* Estudio de conduccién nerviosa. En una variacion de la electromiografia, dos
electrodos se pegan con cinta a la piel. Se trasmite una pequefia descarga a través del
nervio mediano para comprobar si los impulsos eléctricos son mas lentos en el tunel

carpiano. Esta prueba puede usarse para diagnosticar la afeccion y descartar otras. (1)

Pruebas Diagnésticas.
La prueba de Phalen invertido, también conocida como prueba de oracion o Phalen
inverso, es una variacion de la prueba de Phalen utilizada para evaluar el sindrome del

tunel carpiano. https://recursosfisioterapia.com/test-de-phalen-sindrome-tunel-carpiano/

Se realiza de la siguiente manera:
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1. El paciente extiende las mufiecas (en lugar de flexionarlas) y junta las palmas de

las manos, como si estuviera en una posicion de oracion. (10)

2. Las manos se mantienen en esta posicion durante 30 a 60 segundos. (10)

Teste de Phalen “reverso”

e

£

Imagen 11: prueba de Phalen

La prueba de Durkan, también conocida como prueba de compresion del tunel
carpiano, es una maniobra utilizada para diagnosticar el sindrome del tinel carpiano.
(11)

Se realiza de la siguiente manera:

1. El examinador aplica presion directa con los pulgares sobre la parte anterior de la

mufieca, en el area del tunel carpiano, comprimiendo el nervio mediano. (11)
2. Se mantiene la presién durante unos 30 segundos.

Resultado positivo: Si el paciente experimenta entumecimiento, hormigueo o dolor
en los dedos inervados por el nervio mediano (pulgar, indice, medio y parte del anular),
la prueba es positiva, lo que sugiere una compresion del nervio mediano en el tunel

carpiano. (11)

Resultado positivo: Si el paciente siente dolor, entumecimiento o hormigueo en los
dedos inervados por el nervio mediano (pulgar, indice, medio y mitad del anular), se
considera positivo, lo que sugiere compresion del nervio mediano en el tinel carpiano.
(11)
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Imagen 12: prueba manual de Durkan

La prueba de Tinel es un examen clinico utilizado para detectar la irritacion o
compresion de un nervio, cominmente en casos de sindrome del tunel carpiano, pero

también en otras neuropatias por compresion. (12)
Se realiza de la siguiente manera:

1. El médico o el examinador golpea suavemente con los dedos o un martillo de
reflejos sobre el trayecto de un nervio, en particular sobre la mufieca, donde pasa el

nervio mediano. (12)

2. Si el paciente experimenta una sensacion de hormigueo, "corrientazo" o dolor en
la zona de inervacién del nervio afectado (en el caso del tinel carpiano, estos serian el

pulgar, indice, medio y mitad del anular), la prueba se considera positiva. (12)

Este resultado sugiere una posible lesién o compresién del nervio en la zona donde
se realiza la percusion, y es especialmente util para diagnosticar el sindrome del tunel

carpiano y otras neuropatias por compresion. (12)

Imagen 13: prueba manual de Tinel
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La prueba de Flick es un método informal que puede indicar sindrome del tunel
carpiano. Se realiza cuando el paciente agita o sacude las manos, como si estuviera
tratando de quitarse agua de las manos, para aliviar los sintomas de hormigueo,

entumecimiento o dolor en los dedos. (13)

Resultado positivo: Si esta accion alivia temporalmente los sintomas, se considera

una sefal indicativa de compresion del nervio mediano. (13)

Imagen 14: prueba de Flick

La prueba de Phalen es un examen clinico utilizado para evaluar la compresion del
nervio mediano en el sindrome del tunel carpiano. Se realiza de la siguiente manera:
(11)

1. El paciente flexiona las mufiecas hacia adelante, de manera que el dorso de las

manos se toque entre si, formando un dngulo de 90 grados. (11)

2. Se mantienen las mufiecas en esta posicién durante aproximadamente 30 a 60

segundos. (11)

Resultado positivo: Si el paciente experimenta dolor, entumecimiento, hormigueo o
una sensacion de quemazon en los dedos que inerva el nervio mediano (pulgar, indice,
medio y mitad del anular), se considera que la prueba es positiva, lo que sugiere la

posible presencia del sindrome del tinel carpiano. (11)

Es una prueba sencilla y no invasiva, que se complementa con otras pruebas y

estudios para confirmar el diagnoéstico. (11)
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Teste de Phalen

Imagen 15: prueba manual de phalen

Tratamientos en Fisioterapia.

El tratamiento para el sindrome del tunel carpiano va a depender directamente de la
gravedad de la enfermedad, puede ser entre un tratamiento conservador hasta una
intervencidn quirdrgica. El tratamiento conservador es muy benéfico para la mayoria de
los pacientes con este sindrome de leve a moderado, en casos donde el cuadro
patolégico es mas grave la descomprension quirdrgica esta indicada especialmente
para pacientes graves o que poseen un dolor insatisfactorio después de haber sido

sometidos a tratamientos conservadores. (14)
* Aplicacion de crioterapia: Reduce la inflamacioén.

* TENS: Mejora la motricidad y alivio del dolor en la mano Mediante un aparato de
corriente de estimulacién se transmiten a la piel impulsos eléctricos que por un lado
bloquean la transmision del dolor de los nervios al cerebro y, por otro, estimulan al

cuerpo para que liberen endorfinas. (14)

* Masaje terapéutico: Para reducir la inflamacién, mejorar la circulacién sanguinea y

aliviar el dolor muscular. (14)

* Estiramientos: Para aumentar la flexibilidad de los tendones y ligamentos de la

mano Yy la mufieca. (14)

* Ejercicios de propiocepcion: Para mejorar la propiocepcion, es decir, la capacidad

de sentir la posiciéon y el movimiento de la mano y la mufieca. (14)

Beneficios de la fisioterapia para el sindrome del tunel carpiano.
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La fisioterapia para el STC ofrece numerosos beneficios, entre ellos:

* Alivio del dolor y la inflamacién: Reduce el dolor, el entumecimiento y la sensacion

de hormigueo en la mano y los dedos. (15)

* Mejora de la movilidad y la funcién: Aumenta la flexibilidad de la mufeca y los
dedos, y fortalece los musculos de la mano y el antebrazo, mejorando la destreza fina y

la coordinacion. (15)

* Prevencion de la recurrencia: Te ensefia ejercicios y técnicas para realizar en
casa que pueden ayudarte a prevenir la recurrencia del sindrome del tunel carpiano.
(15)

* Evita la necesidad de cirugia: En algunos casos, la fisioterapia puede ser tan

efectiva que puede evitar la necesidad de una cirugia. (15)

Tratamiento de Terapia Ocupacional.

Estiramientos para la liberacion del tunel del carpo (mufieca).

Estiramientos de los flexores de mufieca: con el brazo recto y agarrando los dedos
con la mano contraria, se doblan lentamente los dedos hacia atras (con la palma
mirando hacia fuera) hasta sentir el estiramiento de la mufieca. Mantener esta posicion
10”. Repeticiones 5. (16)

i

Imagen 16: estiramiento para liberacion del tinel del carpo

Rotaciéon de la mufeca sin resistencia: en sedestacibn con los antebrazos

apoyados sobre una mesa o0 sobre los muslos y la palma de la mano mirando hacia
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abajo; flexién dorsal de mufieca (hacia arriba) y se baja lentamente. A continuacion, se
voltea el antebrazo y se repite el ejercicio con la palma de la mano hacia arriba.
Repeticiones 10. (16)

Extension de los dedos: se junta el pulgar y el resto de los dedos, manteniéndolos
rectos, y se coloca una goma elastica alrededor de los mismos, se separan los dedos
abriendo la mano, y se vuelven a juntar lentamente controlando la fuerza que ejerce la

goma. Repeticiones 10. (16)

Aproximaciones/separacion del pulgar: con el dorso de la mano hacia abajo, se
debe agarrar el pulgar con la otra mano y acercarlo/ llevarlo a la palma de la mano
(como si fuera a tocar el dedo menfique). Con el dorso de la mano hacia arriba, se
agarra el pulgar de la mano contraria y se separa lentamente de la mano. Repeticiones
5. (16)

Deslizamiento del nervio mediano.

Posicion de gancho: con la mufieca en posicién neutra y los dedos estirados, se
realiza la flexion de las interfaldngicas, con la finalidad de reducir la tension del nervio y
producir una mejora en su movilidad sin provocar un aumento exagerado de la tension.
(16)

Actividades para la sensibilidad/ sensibilidad superficial y combinada.

Posicion con diferentes pinchos y cepillos con diferente puas: esta actividad puede
ser tanto pasiva como activa. El mismo paciente o terapeuta masaje la zona alterada
sensitivamente con pelotas de diferentes pinchos y tamafos y cepillos con diferente
puas con el fin de estimular el aumento de la sensibilidad disminuida. (16)

Cajas de sensibilidad: son una serie de cajas con distintos materiales; algodon, lija,
pana, arroz, lentejas, piedras, tapones etc. En la que el paciente debe introducir la
mano. Inicialmente se puede dejar al descubierto facilitando que el paciente asocie la
textura y el tacto con la imagen de lo que esta tocando. Mas adelante, se puede tapar
la caja para que identifique lo que toca sin el estimulo visual. (16)
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Imagen 17: distintas texturas

Reconocimiento tactil: se le ensefia una textura u objeto determinado (por ejemplo:
papel, lija), y se permite que se palpe, después, se introduce dicho objeto o material
dentro de una bolsa junto a otros distintos, de manera que se debe identificar y sacra
de la bolsa el objeto que se le ha ensefiado previamente Unicamente con estimulos
tactiles. (16)

Dominio de texturas: se trata de un dominio hecho con diferentes texturas, la
dindmica del juego es la misma que la del dominio tradicional, sin embargo, en esta
variante el paciente no ve las fichas y debe jugar y unir las diferentes fichas

identificando las texturas de las mismas a través del tacto. (16)
Para reducir la hipersensibilidad y la alodinia.

Espuma de afeitar y perlas de agua: se utiliza como texturas agradables para
reducir la hipersensibilidad consiguiendo una respuesta sensitiva normalizada al
contacto con estos materiales. La espuma se coloca sobre la mesa y las perlas de
agua se presentan en bafiero. De esta manera el paciente movera y masajeara su
mano con la espuma de afeitar sobre una mesa, o en el interior de las perlas de agua.

Progresivamente se aumentara la dureza de los materiales. (16)
Actividades de fuerza.

Pinzas de diferentes resistencias: la funcion de estas pinzas es que tendran
diferentes resistencias (de menos a mas). Se solicita al paciente que agarre estas
pinzas y las coloque en las varillas verticales que lleva colocada en una plataforma. Se

trabaja también colocando y retirando las pinzas. De ambas maneras se realiza la
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proyeccién de la mano en el espacio. Para trabajar la flexién individual de cada dedo se
puede colocar una de estas pinzas sobre la mesa y, con el pulpejo, apretar para abrirla.
(16)

Para trabajar individualmente el pulgar (flexion y oposicion) se coloca una de estas

pinzas en la base del quinto dedo y se le pide al paciente que apriete la pinza. (16)

Banda elastica: de igual manera que las pinzas, existe diferentes resistencias. Se

utilizan para: (16)

Flexibn de mufeca: se agarra la banda elastica por los extremos y se coloca
verticalmente dejando la mano que va a flexionar en la parte inferior. Esta mano sujeta
la banda haciendo pufios con todos los dedos y el paciente flexiona la mufieca

haciéndola hacia abajo. (16)

Extension de mufieca: la banda se sujeta con ambas manos y con ambos
antebrazos apoyados con el borde cubital de la mesa. De manera que la banda quede
dispuesta horizontalmente. Desde esta posicidon el paciente desplaza la mano por la
mesa de izquierda a derecha (segun la mano con la que se trabaja) realizando asi la

extension y flexion dorsal de la mufieca. (16)

Pronacion: se agarra la banda elastica con los brazos cruzados, el brazo a trabajar
por debajo del otro y con la palma mirando hacia arriba. Desde esta posicion. El brazo
gue estd por debajo se prona, dejando la palma de la mano mirando hacia abajo y

estirando la banda elastica. (16)

Supinacion: la banda elastica se agarra con ambas manos dejando el dorso de
estas mirando hacia arriba. De esta manera, se supina la mano que se quiera trabajar;

dejando el dorso del mano apoyado sobre la mesa o mirando hacia abajo. (16)
Actividades de motricidad fina — destreza

Anillas: se coloca dos varillas verticales, una de ellas con anillas en la misma. El
paciente debe sacar estds haciendo pinzas bidigital con todos los dedos y con el

antebrazo en supinacion, y colocarla en la varilla de al lado sin soltar la pinza,



32

(acompafiando la anilla de arriba hacia abajo y no soltandola desde arriba) y pronando
el antebrazo. De esta manera, ademas de las pinzas se trabaja la pronosupinacion.
(16)

Cubos de diferentes tamafios: en funcién de la capacidad de pinza del paciente se
propone la actividad con cubos mas grandes o mas pequefos. Se deja varios cubos
sobre la mesa, los cuales se van cogiendo con una pinza bidigital del pulgar con todos
los dedos, cada uno que agarre en paciente se lo va guardando en la palma de la
mano, trabajando asi el cierre de la mano interna y la disociacion de la mano, estimula
la sensibilidad de la zona. Cuando guarda en la mano unos 5 o 6 cubos debe hacer una

torre de los mismos, realizando un trabajo de precision. (16)

““‘ L

Imagen 18: cubos de diferentes tamafios

Tuercas/tapones o botellas: para trabajar el flexo-extension de los dedos y la
destreza manipulativa. Se trata de una plataforma en la que se colocan tuercas y/o
tapones de botellas que el paciente debe de desenroscar y volver a enroscar; puede
ser de diferentes tamafos. (16)

Canicas:

Actividad 1: se dejan varias canicas de distintos tamafos sobre la mesa y con una
pinza bidigital se debe de coger y soltar después en un bote. La actividad se realiza

haciendo pinza bidigital con todos los dedos. (16)

Alternativa: en vez de soltar la canica en un bote, con la pinza digital se debe

colocar la canica sobre un soporte con una base minima intentando que no se caiga.
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Imagen 19: canicas

Tratamientos Complementarios.

Férula en la mufieca. Una férula, que mantiene la mufieca inmovil por las noches
puede aliviar los sintomas nocturnos de hormigueo y entumecimiento también puede

ayudar a prevenir los sintomas durante el dia. (16)

* Corticoides. El profesional de atencién médica puede inyectar un medicamento
corticoide como la cortisona en el tunel carpiano para aliviar el dolor, inflamacion y la
hinchazon, lo que alivia la presién en el nervio mediano. Para tratar el sindrome del
tunel carpiano, los corticoides orales no son tan eficaces como las inyecciones de

corticoides. (16)
Tratamientos quirdrgicos (con cirugia)

La liberacion del tinel del carpo es uno de los procedimientos quirargicos mas
comunes en los Estados Unidos. En esta cirugia, mediante una pequefia incision, se
corta un ligamento para disminuir la presion sobre el nervio mediano. Algunas personas
con sindrome del tunel carpiano podrian necesitar cirugia en ambas mufiecas. Hay dos

meétodos diferentes de cirugia de liberacion del tunel del carpo: (17)

* La cirugia de liberacion abierta es el procedimiento tradicional para corregir el
sindrome del tanel carpiano. El cirujano hace una incision en la mufieca y luego corta el
ligamento carpiano (el tejido que une las articulaciones) para agrandar el tunel del
carpo. Por lo general, el procedimiento se realiza con anestesia local de manera

ambulatoria. (17)
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* La cirugia endoscopica es cuando el cirujano hace una o dos pequefias incisiones
en la mufieca y la palma de la mano. Se introduce una camara unida a un tubo para
observar el nervio, el ligamento y los tendones en un monitor. Con la imagen como
guia, el cirujano corta el ligamento carpiano con un bisturi pequefio que se introduce a
través del tubo. Este tipo de cirugia permite una recuperacién mas rapida y es menos
incomoda que la cirugia tradicional de liberacion abierta. Sin embargo, esta cirugia
también tiene un mayor riesgo de complicaciones y la necesidad de repetir la cirugia.
(17)

Recuperacion.

Los sintomas usualmente desaparecen en primeros meses de la cirugia, pero en
ocasiones esta recuperacion es mas lenta o no se logra. De hecho, se sabe que las
fibras nerviosas delgadas recuperan su funcibn mas tempranamente que las fibras
nerviosas gruesas y que posteriormente puede verse un deterioro progresivo (entre las

6 semanas y 4 meses de la cirugia), fendmeno atribuido al proceso de cicatrizacion.

Las disestesias y el dolor nocturno, asi como el adormecimiento se recuperan
dentro de las primeras 6 semanas. La debilidad y la funcibn completa lo hacen mas
lentamente. La prension y los movimientos finos inicialmente se deterioran en el
postoperatorio inmediato, pero se recuperan dentro de los primeros 3 meses a los
siguientes 2 afos. Los signos de Tinel y Phalen pueden permanecer positivos hasta por
2 anos. (17)

Algunos de los factores que identifican recaidas tempranas luego del tratamiento
médico han sido enumerados previamente. Ahora bien, la recaida luego de una
liberacion quirdrgica también es frecuente. Estos se identifican como factores de riesgo
para un fracaso temprano después de tratamiento quirdrgico situaciones tales como el
trabajo con una actividad fisica extenuante, y la sospecha clinica de un sindrome de

doble atrapamiento. (17)
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Conclusioén.

Segun los datos encontrados se concluye que el sindrome del tanel carpiano se
desarrolla cuando se ejerce una presion anormal sobre el nervio mediano. Este nervio
detecta las sensaciones y controla los movimientos del pulgar y los tres primeros
dedos. Cuando el nervio mediano se pinza, provoca dolor, pérdida de sensibilidad y
debilidad en esa mano y los dedos este sindrome puede causar dafios permanentes en
las extremidades, pérdida de la funcion de la mano discapacidad si no recibe un

tratamiento eficaz.

La identificacién del sindrome del tanel carpiano depende en gran medida de la
realizacion de pruebas especificas que evallen la afectacion del nervio mediano. Entre
ellas destacan el test de Tinel, que detecta la irritacién nerviosa mediante la puncién del
nervio, y el test de Phalen, que evalla los sintomas mediante la flexién prolongada de
las muiiecas. Otras pruebas, como el test de Durkan y el test de Flick, aportan pistas

adicionales provocando o aliviando temporalmente los sintomas del paciente.

En conclusién, las pruebas diagnosticas no solo facilitan el diagnostico precoz del
sindrome del tunel carpiano, sino que también son esenciales para orientar las
estrategias terapéuticas, minimizar el riesgo de complicaciones y mejorar la calidad de

vida de los pacientes.
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