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RESUMEN

Introduccién: El sindrome del tunel carpiano (STC) es la neuropatia periférica
por atrapamiento mas frecuente. En su comienzo predominan los sintomas
sensitivos y a medida que progresa se suman sintomas motores, pudiendo
llegar a ser una patologia muy incapacitante. Se indica tratamiento
conservador en cuadros leves y moderados y cirugia descompresiva en

cuadros severos o tras fracaso del conservador.

Objetivos: Disenar y evaluar un plan de intervencidon de fisioterapia para el

STC de intensidad media, teniendo en cuenta la evidencia mas actual.

Metodologia: Se realizd un estudio experimental de tipo caso clinico (n=1) en
el que se llevd a cabo un tratamiento fisioterapico con tres evaluaciones. Las
variables dependientes evaluadas fueron: mecanosensibilidad del nervio,
sensibilidad superficial, rango articular, tono muscular, fuerza de prensidn,
capacidad funcional y calidad de vida. La variable independiente fue el
tratamiento, el cual incluyé educacién para la paciente, ejercicios de
movilidad y fortalecimiento, estiramientos, apertura y cierre del canal
carpiano, masoterapia, fibrélisis diacutdnea, técnicas neurodindmicas vy

kinesiotaping.

Resultados: Se evidencid una significativa disminucion del dolor (EVA de 0 y

1) y mejoria del resto de variables dependientes.

Conclusiones: La intervencién fisioterapica realizada resulté eficaz a corto
plazo, atendiendo al cumplimiento de los objetivos terapéuticos planteados y

a la mejora de las variables estudiadas.

Palabras clave: Sindrome del tunel carpiano, Fisioterapia.



INTRODUCCION

Definicion: Se denomina sindrome del tunel carpiano (STC) al conjunto de
sintomas y signos causados por el atrapamiento del nervio mediano (mixto)
en su paso por el tunel del carpo, constituido por los huesos del carpo y el
retinaculo flexor (1, 2).

Epidemiologia: El STC es la neuropatia periférica por atrapamiento mas
frecuente. Su prevalencia en la poblacion espafiola se estima en un 1-5%,
aumentando hasta el 20% en personas con profesiones que requieren una
actividad importante de las manos. Se presenta aproximadamente tres veces
mas en mujeres que en hombres, siendo aun mayor su incidencia entre la

cuarta y sexta década de la vida, generando altos costes (2, 3).

Etiofisiopatologia y factores de riesgo: El STC es casi siempre idiopatico.
Su compresion produce una isquemia de sus fibras nerviosas, alterando su
metabolismo y funcidn. Puede originarse por una disminucion de la capacidad
del tunel aumentando la presién del nervio bajo la aponeurosis flexora como
por un aumento del volumen en el tunel debido cominmente a edema o
tenosinovitis de los flexores. Se considera que su etiologia es estructural,
genética y bioldgica principalmente, pero se reconocen factores de riesgo
como los movimientos de mufeca repetidos y las vibraciones, en especial

cuando se combinan (4, 5).

Clinica: ComuUnmente se presenta bilateralmente, con sintomas mas intensos
en la mano dominante (2). La instauracion puede ser aguda o crdnica.
Inicialmente predominan los sintomas sensitivos, comenzando habitualmente
con parestesias nocturnas y/o dolor de tipo “quemazén”. Con el tiempo,
suelen avanzar hacia una mayor pérdida de la sensibilidad, unida a una
pérdida de fuerza del abductor corto, flexor corto y oponente del primer dedo,
con atrofia de la eminencia tenar en estadios avanzados (6). Las 2/3 partes
de los pacientes experimentan dolor fuera del territorio inervado por el nervio

mediano, pero por lo general el resto de sintomas quedan delimitados (7, 8).

Evaluacion, diagnoéstico y pronostico: El diagndstico de la enfermedad es
principalmente clinico (6), pero no existen unos criterios diagndsticos
universalmente aceptados (9). Las maniobras exploratorias mas descritas y

utilizadas en la practica clinica son los signos de Tinel, de Phalen, de Durkan,
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y la prueba de abduccién del pulgar, asi como el signo de Flick. Se describe
que los mas utiles para el diagnédstico son el diagrama de Katz, la hipoalgesia
en el territorio del nervio mediano y el examen de fuerza del pulgar. La EMG
es la prueba gold standart para la confirmacion y evaluacién de la gravedad,
aunque su normalidad no descartaria la enfermedad (2, 7, 9).

Tratamiento: El tratamiento inicial va dirigido a reducir la inflamacion e
intentar eliminar los factores de riesgo. En STC secundario, se comienza con
el abordaje de la enfermedad de base. En STC primario, con la modificacién
de posiciones forzadas de la mano (educacion y uso de férula). Se afiade
tratamiento conservador (terapia manual, medios fisicos) y/o quirurgico en
los casos severos o en los que haya fracasado el conservador (2, 9). Los
farmacos mas utilizados son los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). En

un segundo nivel es comun la infiltracién local de glucocorticoides (5, 10).

Justificacion del estudio: Debido a la alta prevalencia del STC son muchas
las personas candidatas a cirugia de descompresién del tunel del carpo, lo
que implica un postoperatorio y su consecuente baja laboral. Esta
intervencion tiene una alta tasa de éxito pero sigue sin ser un método de
primera eleccidn por los costes econdmicos que conlleva y por la posibilidad
de recidiva que sigue existiendo. Es por ello que se necesita centrar mas la
atencidn en el tratamiento no quirdrgico, donde la fisioterapia juega un papel
fundamental. Sin embargo, no existe un protocolo detallado y preciso sobre
el manejo del STC. A través de este caso clinico se busca disefar y analizar
un plan de intervencién que pueda ser Util en estudios posteriores para el
desarrollo de dicho protocolo o que permita guiar al profesional en su practica

clinica.
OBJETIVO DEL ESTUDIO

Mediante el presente trabajo se busca disefiar y evaluar un plan de
intervencidn fisioterapica para el sindrome del tunel carpiano de intensidad
media, teniendo en cuenta la evidencia mas actual, a través de un caso

clinico.



METODOLOGIA
Diseino del estudio

El presente trabajo consiste en un estudio descriptivo, de tipo caso clinico,
donde la muestra es una Unica persona: n=1. La paciente firmo el

consentimiento informado disponible en el Anexo 1.

Las variables dependientes evaluadas fueron dolor, alteraciones musculares,
rango articular, sensibilidad superficial, fuerza, mecanosensibilidad del nervio
y mecanosensibilidad local, ademas de la percepcidon de la paciente. La

variable independiente fue el tratamiento.
Presentacion del caso

Perfil de la paciente: Mujer de 51 afios, fumadora, gerocultora de profesion,

actualmente de baja. Padece artrosis de la articulacidon trapeciometacarpiana
del dedo pulgar izquierdo y presenta sindrome del tunel carpiano moderado

en la mufeca derecha. No tiene antecedentes familiares de STC.

Historia clinica:

Sintomas: comenzo a tener sintomas neurales en la mano derecha en agosto
de 2022, que fueron incrementando poco a poco. Dicha sintomatologia
corresponde a parestesias y dolor de intensidad moderada y predominio
nocturno. Por la noche se despierta un par de veces con la mano dormida y
siente el maximo dolor cuando ejerce presién sobre el pronador redondo.
Presenta signo de Flick (93% de sensibilidad y 96% de especificidad) (11).

Antecedentes médicos: fue sometida a cirugia de liberacion del tinel carpiano
izquierdo el 15 noviembre de 2022. Afirma haber sufrido varios traumatismos

de diferente intensidad durante su trabajo en ambas mufecas.
Tratamiento recibido o actual: medicacidon a demanda (Nucleodol, Nolotil).

Pruebas complementarias: radiografia (Rx) de ambas manos vy
Electromiograma (EMG) de ambas mufecas. La radiografia muestra
rizartrosis en la mano izquierda. El EMG muestra afectacion del nervio
mediano derecho a nivel distal sugestivo de un sindrome del tunel carpiano
derecho de intensidad media con repercusion en ambas ramas motora y

sensitiva de caracter desmielinizante.



Evaluacion inicial

Para completar la anamnesis se evalud la intensidad de su dolor actual, asi
como el matutino y el nocturno mediante la escala visual analégica (EVA). La
EVA correspondiente al dolor actual fue de 6°5, mientras que el dolor
matutino y nocturno fue menor de 5. Ademas se le pasé un mapa de las
manos donde describir y delimitar visualmente sus sintomas (64-75% de
sensibilidad y 73% de especificidad) (12, 13), refiriendo hormigueo en toda

la mano y brazo, y entumecimiento y opresion a nivel de la mufieca.

Inspeccidn visual estatica: Se observd la postura general que adopta en el

plano frontal y sagital, atendiendo a la columna cervical, el espacio
supraclavicular, la cintura escapular y la rotacién de brazo y antebrazo (8,
14). Se advirtié posicion de cabeza adelantada no muy notoria y ningun

hallazgo significativo en cuanto a la morfologia muscular y de partes blandas.

Inspeccidn visual dinamica: Se evalué movimientos funcionales de la

extremidad superior (flexo-extension de mufeca y dedos, pinza, flexo-
extension de codo, pronosupinacion, elevacion y separacién de brazos) sin

advertir déficits de movimiento.

Evaluacion articular: Se valoro el estado de las articulaciones de su miembro

superior derecho sin observar anomalias ni deformidades. El movimiento
articular, tanto activo como pasivo, se cuantific6 mediante goniometria,

resultando rangos completos en hombros, codos y mufiecas de ambos lados.

Evaluacion muscular: Mediante palpacion bilateral se valoré la temperatura y

textura de la piel, y el estado de la masa muscular, concretamente de la
musculatura del recorrido del nervio mediano (escalenos, pectoral mayor,
biceps braquial, pronador redondo, flexores de mufieca y dedos). Se observé
hipertono en ambos pronadores redondos, especialmente el derecho, con

presencia de PGM activo, ademas de ligera atrofia muscular palmar derecha.

Evaluacion fisica de la conduccidon nerviosa: Evaluacion de la sensibilidad

superficial de los 3 primeros dedos (comparando con la mano contralateral y
con 5° dedo homolateral), con la paciente en sedestacion y en posicion neutra
de muneca. Se advirtid leve pérdida de sensibilidad en la punta de los 3

primeros dedos de la mano derecha tras la evaluacién descrita a continuacion.



- Evaluacién del tacto ligero: haciendo circulos con un pafiuelo cogiendo el
mayor numero de dermatomas.

- Evaluacion del dolor superficial: con una aguja de punta redonda.

- Evaluacion de la termosensibilidad: usando monedas a distintas

temperaturas.

Evaluacion fisica de la conduccion nerviosa: Evaluacion motora. Se evalud el

movimiento activo, después el movimiento pasivo y finalmente resistido de
pronacion/supinacién, flexidn/extension de muieca y dedos, desviacion
radial/cubital, y abducciéon y oposicion del pulgar. Manifesté molestia al
movimiento resistido y se evidencid ligera debilidad motora de la mano

derecha durante la prueba de abduccion del pulgar.

La fuerza de prensién se valoré mediante dinamometria, calculando la media
de las 3 mediciones en cada mano (11, 15). En la mano izquierda
(intervenida) se registré 13kg antes de la apariciéon de dolor. En la mano

derecha (sin intervenir) se registré 22kg de fuerza maxima sin dolor.

Evaluacion de la mecanosensibilidad general: Mediante la prueba
neurodinamica del mediano (PNM1), bilateralmente, con diferenciacion
estructural final (16). Se siguié el procedimiento de Shacklock (17). Se
obtuvo en el lado derecho una respuesta anormal sintomatica, con
hormigueo. La diferenciacién estructural fue positiva, aumentando con la

inclinacién de cabeza contralateral, sin disminuir a la inclinacion homolateral.

Evaluacion de la mecanosensibilidad local: Se realizé palpacién bilateral del
nervio mediano con el dorso de la uia a lo largo de su trayecto. Refirié dolor
de tipo “eléctrico” en el lado derecho, especialmente en la muieca, similar al
que suele sentir. También se llevaron a cabo los test ortopédicos mas usados
en el diagndstico del STC, incluyendo test de compresidn neural y de

modificacion de la interfaz (11, 18):

» Signo Tinel: positivo. Sensibilidad: 38-100 %. Especificidad: 55-100%.

» Test de Durkan: positivo. Sensibilidad: 64%. Especificidad: 83%.

» Test de Phalen: positivo. Sensibilidad: 42-85%. Especificidad: 54-98%.

» Técnica de extensidn horizontal o de cierre dindmico: positivo. (17).

» Test de Phalen invertido: positivo. Sensibilidad: 63%. Especificidad: 81%.

» Apertura de la interfaz: positivo. (17).
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Evaluacion de dolor neuropatico: Mediante el cuestionario DN4 (sensibilidad
de 83% y especificidad de 90%) (19). Obtuvo 7/10 en el lado derecho, lo que

sugiere dolor neuropatico.

Evaluacién de la capacidad funcional y la calidad de vida mediante:

- Cuestionario del tunel carpiano de Boston (BQCTS) (20, 21). En el lado
izquierdo se obtuvo una puntuacidon de 25/45 y en el derecho de 45/55.
- Cuestionario DASH (22).Se calculé un valor de 73/100 en su lado derecho.

El BQCTS mostré mayor afectacion de la funcionalidad de la extremidad
derecha. En cuanto al DASH, no fue calculable la puntuacion de
discapacidad/sintomas en su lado izquierdo y en su lado derecho se calculé

una alta puntuacién, lo que indica una alta discapacidad.
Diagnoéstico fisioterapico

Ademas de la evaluacidon descrita se realizd el diagndstico diferencial con
otras neuropatias por compresién o de otro origen, radiculopatia cervical,

hernias discales, tendinitis, epicondilitis o dolor miofascial (11).

De acuerdo a los hallazgos obtenidos se confirmé sindrome del tlnel carpiano
de intensidad media en la mufeca derecha, probablemente con ligero

compromiso del nervio mediano también a nivel del pronador redondo.
Objetivo terapéutico principal: Aliviar dolor.

Objetivos terapéuticos secundarios: Aliviar parestesias y fortalecer la

musculatura debilitada.

Estos objetivos fueron planteados en base a las necesidades funcionales,
deseos y expectativas de la paciente. Conllevan una mejora de la conduccion

nerviosa y de la capacidad funcional, y, por tanto, de la calidad de vida.
Plan de intervencion

Se pautaron 2 sesiones de 50 minutos por semana durante 4 semanas, que
tuvieron lugar los martes y jueves por la mafiana. Tras estas 8 sesiones
presenciales se llevd a cabo una evaluacion. Posteriormente, se realizé un

seguimiento, con una evaluacién final a las 6 semanas.



El tratamiento planteado se baso en estrategias tanto pasivas como activas,
educando y concienciando a la paciente de la importancia del trabajo personal
y del cambio de los habitos que empeoran su sintomatologia. Incluy6
abordaje local en la muneca, mano y dedos, donde experimentaba sus
sintomas mas claros, ademas de abordaje a distancia de las estructuras que

también contribuian en su sintomatologia, como el brazo y la regién cervical.

Se comenzd con un tratamiento suave neurodinamico y de terapia manual
(deslizamientos, masaje funcional, amasamiento, estiramientos), para aliviar
el dolor fundamentalmente a través de la disminucidon del tono de la
musculatura del antebrazo derecho, avanzando hacia técnicas mas intensas
(tensioners, fibrdlisis diacutdanea, estiramientos mas intensos). Se progresé
de acuerdo a su evolucion, aumentando el nimero de veces que realizaba los
ejercicios al dia y afadiendo variaciones para aumentar su intensidad
adaptandose a las necesidades en cada momento. Se pautd ademas un
tratamiento auténomo diario, basado en ejercicios y en la aplicacién de
consejos posturales y cambio de habitos. Una vez finalizadas las sesiones se

mantuvieron las pautas y se hizo un seguimiento hasta la evaluacién final.
Evaluacion intermedia

Al terminar con las sesiones presenciales se realizdé una ecografia del nervio
mediano a nivel del carpo por ser una prueba complementaria fiable y valida
para definir si hay STC. En concreto se ha visto que un punto de corte del
area de seccion transversal del mediano en 9,5 mm? clasifica correctamente
el 83% de los casos (sensibilidad del 88% y especificidad del 67%) y un punto
de corte mayor de 14 mm? o menor de 7 mm? tiene una probabilidad tras la
prueba para el STC del 100% de especificidad y sensibilidad (23, 24).

Para completar esta evaluaciéon se valoré de la eficacia del tratamiento
recibido mediante los cuestionarios y escalas pasadas inicialmente, y se
incluyeron las escalas de impresion de mejoria global del paciente y del
clinico: PGI-I y CGI-I (25).

Evaluacion final

Seis semanas después de finalizar la intervencion presencial se evalud de

nuevo al igual que se hizo inicialmente, afiadiendo las escalas PGI-I y CGI-I.



RESULTADOS

Evaluacion del dolor

Aguellos dias en los que acudia con dolor a las sesiones se pasé EVA antes y
después de la intervencion, registrandose valores mas bajos al finalizar cada
una de las sesiones. Al finalizar el tratamiento se registré mediante la EVA un
3 de dolor matutino, un 3°5 de dolor actual y un 4 de dolor nocturno. Seis
semanas mas tarde se obtuvo un 1 de dolor matutino y 0 de dolor actual y

nocturno.

Evolucion del dolor

N\

N W U1 O N

Ev inicial Ev intermedia Ev final

—o—Dolor actual Dolor matutino Dolor nocturno

Figura 1. Grafica comparativa del dolor antes y después del tratamiento.

Mapa de mano

Mediante el mapa de la mano fue capaz de delimitar mejor sus sintomas, en
una region mas concreta y reducida. De nuevo describié adormecimiento y

opresion en la muneca derecha pero mas débil que al inicio del tratamiento.

Inspeccidn visual estatica y dinamica

No se advirtieron hallazgos relevantes.

Evaluacién articular

Los rangos de movimiento fueron completos.

Evaluacién muscular

Se evidencid disminucion del tono del pronador redondo a la palpacidn, sin
PGM activo.
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Evaluacion fisica de la conduccion nerviosa: Evaluacion motora.

Dinamometria

Evaluacion inicial | Evaluacion final

Medicién Lateralidad Cantidad de fuerza (kg)
Prension Izquierda 13 Kg 11 Kg
Derecha 22 Kg 26 Kg

Tabla 1. Comparacion de los valores de la dinamometria inicial y final.

Evaluacién de la mecanosensibilidad general: (PNM1).

La diferenciacion estructural fue positiva, con respuesta neurodinamica

normal bilateral.

Evaluacién de la mecanosensibilidad local

» Palpacién del nervio: No se reprodujeron sintomas.

» Signo Tinel: negativo.

» Test de Durkan: negativo.

» Test de Phalen: negativo.

» Técnica de extension horizontal o de cierre dinamico: negativo.
» Test de Phalen invertido: negativo.

» Apertura de la interfaz: negativo.

Ecografia

En la prueba ecografica se pudo observar que la paciente presenta nervio
mediano bifido bilateral, pero no se advirtieron signos inflamatorios del nervio

de ninguna de las dos munecas.

Imagen 1. Imagen  ecogréafica
transversal del tunel carpiano de la
mufeca derecha que muestra nervio

mediano bifido.
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Evaluacién de dolor neuropatico: DN4

En la evaluacion intermedia se obtuvo una puntuacion de 5/10 en la mano
derecha, observandose una disminucién de la puntuacién respecto a la
puntuacion de 7/10 de la evaluacién inicial. La puntuacion final a las 6
semanas fue de 2/10, lo que indica ausencia de dolor neuropatico en la mano

tratada.

Evaluacion inicial | Evaluacion intermedia | Evaluacion final

DN4 7/10 5/10 2/10

Tabla 2. Comparacion entre los resultados del cuestionario DN4.

Evaluacién de la capacidad funcional v |la calidad de vida: Boston y DASH

Los resultados finales muestran una mejora de la capacidad funcional

significativa atendiendo al lado tratado.

Evaluacion inicial | Evaluacion intermedia | Evaluacion final

BQCTS 45/55 32/55 16/55

DASH 73/100 70/100 24/100

Tabla 3. Comparacion entre los resultados de los cuestionarios Boston y
DASH.

Percepcion de la paciente

En la evaluacion intermedia la paciente informé de que ya no sentia
hormigueo tan frecuentemente, y que no se despertaba todas las noches
debido a los sintomas, destacando que cuando lo hacia solo era una vez.
Cuando esto ocurria, seguia necesitando sacudir la mano pero los sintomas
se aliviaban en menos tiempo. En el cuestionario PGI-I sefialé encontrarse un

poco mejor que al inicio del tratamiento.

Seis semanas mas tarde, afirmd encontrarse mucho mejor que al inicio, e
informd de que ya no tenia sintomas mas que una noche o dos a la semana,

y solo tras haber hecho grandes esfuerzos manuales durante el dia.
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DISCUSION

Se llevé a cabo un tratamiento fisioterapico para STC moderado basado en
las recomendaciones mas apoyadas hasta la fecha con el objetivo de reducir
significativamente la sintomatologia de la paciente. De esta forma, y de
acuerdo al material y tiempo disponibles, se incluyé educacién (informacion
sobre la patologia, estrategias de prevencion y de alivio de sintomas), uso de
férula, ejercicios (neurodindamicos, de movilidad, estiramientos, de

fortalecimiento), terapia manual (masaje, fibrolisis diacutanea) y kinesiotape.

Asi se consiguid aliviar el dolor casi por completo, reducir la intensidad y

frecuencia de las parestesias y mejorar la fuerza y sensibilidad superficial.

La terapia manual fue el método predominante y por tanto el que mas
influencia en los resultados se le puede atribuir. Como se ha visto en otros
estudios (26), el tratamiento basado en terapia manual es efectivo en la

reduccion del dolor, la mejora de la funcion y de la conduccién nerviosa.

En concreto, se describe una mejora de las variables dependientes gracias a
la fibrélisis diacutanea (27). La hipotesis que lo explica es que la movilizacion
del tejido blando que rodea al nervio disminuye la compresién y aumenta la
movilidad del tejido conectivo, mejorando el deslizamiento del nervio en el

tunel. Dicha mejora es mayor al anadir movilizaciones neurodinamicas.

Una revisidn sistematica sobre la efectividad de las técnicas de deslizamiento
del nervio mediano para el manejo del STC encontré evidencia moderada,
defendiendo finalmente su inclusién dentro del tratamiento conservador por
los efectos clinicos positivos que brinda, principalmente sobre la conduccion

nerviosa y la inflamacién (7, 28).

En un estudio con pacientes con STC crénico se comparo la eficacia de la
técnica neurodindmica (TNM) vy la técnica de movilizacién manual de los
huesos del carpo, junto con ejercicios de deslizamiento de tendones como un
complemento comun, y se obtuvo mejora del dolor y de la fuerza de prensién
con ambas combinaciones (29). Tras la movilizacién se producen cambios en
la dimensién del tanel que disminuyen el edema y aumentan la seccion

transversal del nervio (30). Ademas se vio mayor mejora de la velocidad de
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la conduccion nerviosa y el estado funcional de la mano tras las TNM, aunque

no se evalud este efecto a largo plazo (28, 29).

En la misma linea un reciente estudio concluy6 que cuando se combinan con
la movilizacion del hueso del carpo, tanto las técnicas neurodinamicas para
el nervio mediano como el tratamiento de movilizacién de codo placebo,
parecen reducir la intensidad del dolor y mejorar la fuerza de prensién y el
estado funcional. Aunque las TNM tuvieron mejores resultados en la

intensidad del dolor y funcionalidad en STC de leve a moderado (31).

En cuanto a los autoestiramientos no se han obtenido diferencias
significativas en la mejora de sintomas tras su realizacidén (26). Sin embargo,
se considera una técnica util en combinacion con otras, por crear una rutina

de trabajo en la paciente y una mayor sensacién de control de sus sintomas.

Si se ha demostrado la efectividad de la aplicacién Unicamente de diferentes
técnicas de masaje con una reduccion significativa de los sintomas y mejora
funcional, y se recomienda incluir todos los puntos posibles de atrapamiento
en el protocolo de tratamiento dada la implicacion de los PGM proximales en

la exacerbacién de los sintomas del STC (32).

Por ultimo, el beneficio del kinesiotape ha sido poco estudiado pero se esta
viendo una posible contribucién beneficiosa al tratamiento de base a corto
plazo (33, 34), por lo que se usé como complemento para una mayor mejora

de la sintomatologia durante este periodo.

En general, los estudios hasta la fecha parecen coincidir en incluir educacién
y el uso de férula o cambios en la ergonomia, como primera linea de
tratamiento (cambios de habitos limitando el movimiento de mufneca y
disminuyendo las actividades laborales que requieren esfuerzo) (21), donde

el fisioterapeuta juega un papel importante.

Se ha visto evidencia de efectos positivos en STC Unicamente con la
combinacién de diferentes técnicas de fisioterapia, en su mayoria con

seguimiento a corto plazo (35).

Por ello, se sugiere investigar mas acerca de la efectividad de cada una de
las técnicas de forma aislada, y de sus beneficios a largo plazo.
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Hasta entonces se recomienda disefiar un plan adaptado a las caracteristicas,
gustos, necesidades y expectativas del paciente, asi como de los recursos

disponibles.
Limitaciones del estudio

»  Los resultados obtenidos no son extrapolables al tratarse de un caso unico.

»  El material disponible condicioné la evaluacion y el tratamiento, haciendo
imposible hacer una evaluacién sensitiva objetiva ni incluir técnicas como
puncién seca o la aplicacidon de ultrasonidos o TENS.

»  El tiempo también influyé en cuanto a que un mayor niumero de sesiones
podria haber resultado mas beneficioso.

» A pesar de realizar un abordaje general, gran parte del tratamiento se
centrd en la zona sintomatica y proximidades. En consecuencia, tampoco
se puede saber si un tratamiento con mas abordaje a niveles mas distales
hubiera aportado mejores resultados.

»  El hecho de que la paciente fuese intervenida quirdrgicamente de STC en
mufneca contraria a la tratada, implica que la comparacién de resultados
entre ambos lados en las evaluaciones no resulte muy util por no poder
establecer la comparacion con un lado sin sintomatologia, ya que a pesar
de no tener sintomas derivados de un atrapamiento del nervio mediano
en la mano operada, presentaba otros sintomas consecuencia de la
operacién descompresiva y de su rizartrosis.

» La fuerza de las manos puede no ser comparable porque la fuerza de la
mano dominante suele ser mayor.

»  El realizar ecografia en la evaluacion final pero no en la inicial nos permite
saber la situacién del nervio tras el tratamiento sin poder compararlo con
su situacién inicialmente.

»  El nervio mediano bifido bilateral es una presentacién poco comun, lo que
dificulta la comparaciéon con los valores considerados normales.

»  No se observé si los cambios registrados se mantienen a largo plazo.
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CONCLUSIONES

El plan de intervencion fisioterapico disefiado en el presente estudio para una
paciente con STC moderado basado en la combinacion de diferentes métodos
y técnicas (pautas educativas, ejercicios de movilidad y fortalecimiento,
estiramientos, apertura y cierre del canal carpiano, masoterapia, fibrolisis
diacutdnea, técnicas neurodinamicas y kinesiotaping), ha mostrado ser
efectivo en la reducciéon del dolor, la disminucién de parestesias y
entumecimiento, el incremento de la fuerza de prension y agarre, y en la
mejora de la sensibilidad superficial, asi como en la consecuente mejora de

la capacidad funcional y calidad de vida.
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ANEXO I. Consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: TFG “Plan de intervencion de fisioterapia para el Sindrome del tanel carpiano
moderado. A propésito de un caso™.

Yo, (nombre y apellidos del/de la participante)
» He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
# He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el mismo.
# He hablado con Laura Cabanillas Martin
» Comprendo que mi participacion es voluntaria.
» Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
3) sin que esto tenga ninguna repercusion para mi

Y, en consecuencia,

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso

y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacién que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  SI0 NO O (margue lo que proceda)

Si marca Si indique su teléfono o correo electrénico de contacto:

He recibido una copia de este Consentimiento Informado.

Firma del/de la participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio a la persona participante.

Firma del investigador/a:

Fecha:
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