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RESUMEN

El presente trabgjo se enfoca en la presentacion de un caso clinico de una paciente en etapa
postoperatoria de sindrome del tlnel carpiano, una neuropatia periférica que se manifiesta con dolor,

parestesias y debilidad muscular en el territorio del nervio mediano.

El objetivo de este estudio es describir el abordaje kinésico aplicado ala paciente, detallar su evolucion

y analizar los resultados obtenidos tras laintervencion.

Durante la rehabilitacién postquirdrgica iniciada a los 11 dias de la operacion, se aplicd un enfoque
terapéutico multimodal, basado en técnicas manuales, electroterapia y gercicios individualizados,
logrando resultados favorables en términos de disminucion del dolor, recuperacion delafuerzay mejoria

funcional.

Este caso reafirma la importancia de un abordaje integral, precoz y centrado en el paciente, que
contemple tanto las dimensiones clinicas como psicosociales. Los resultados obtenidos respaldan la
eficacia del tratamiento kinésico en la recuperacion funcional postquirdrgica del STC y refuerzan la

necesidad de fortalecer € rol del kinesidlogo en las etapas iniciales dd circuito asistencial.

PALABRASCLAVES

Sindrome del tunel carpiano, kinesiologia, rehabilitacion, neuropatia, tratamiento post quirurgico.
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INTRODUCCION

El Sindrome del Tunel Carpiano (STC) es una neuropatia periférica que se produce por la compresion
del nervio mediano a nivel de la mufieca. Esta condicion provoca una serie de sintomas caracteristicos
como dolor, parestesias (hormigueo o adormecimiento) y debilidad muscular, que pueden extenderse
desde lamano hasta el antebrazo e incluso e codo. En muchos casos, |0s pacientes refieren la necesidad
de sacudir la mano para diviar € malestar, un signo clinico presente en el 96% de los casos. La
mononeuropatia por atrapamiento del tlinel carpiano afecta con mayor frecuencia a trabajadores
jovenes-adultos con una edad promedio entre 16 y 52 afios y una prevalencia del 80% para € sexo
femenino. Entre los trabajos destacados encontramos especialmente aquellos que realizan tareas
repetitivas que implican lamovilidad de mano y mufieca (1).

El objetivo de la presente investigaci on fue evaluar la efectividad del tratamiento kinésico convencional
durante e periodo postoperatorio en una paciente diagnosticada con sindrome del tanel carpiano, con €

fin defavorecer larecuperacion funcional y promover su reinsercion laboral en el menor tiempo posible.

MARCO TEORICO

Definicion del sindrome del tunel carpiano

El sindrome del tinel carpiano (STC) es unade las neuropatias periféricas de mayor prevalenciaanivel
mundial. Se asocia especialmente a contextos laborales en los que predominan los movimientos
repetitivos de las extremidades superiores, €l uso prolongado de herramientas manuales o la adopcién
de posturas inadecuadas durante extensas jornadas. Su origen radica en la compresion del nervio
mediano dentro del tlnel carpiano, una estructura anatdmica angosta ubicada en |a mufieca, delimitada
por huesos y ligamentos. Esta compresién genera sintomas caracteristicos como dolor, hormigueo,
debilidad muscular y entumecimiento, principalmente en el pulgar, indice y dedo medio. S no se
interviene de manera oportuna, estos signos pueden progresar y afectar significativamente la
funcionalidad del miembro comprometido, impactando de forma negativa en la productividad laboral,
el bienestar general y la calidad de vida de la persona af ectada (2).

Resefia anatémica

Lamano esta formada por tres grupos principales de huesos: 10s huesos del carpo, los metacarpianosy
lasfalanges. Los huesos del carpo sonirregularesy se organizan en dosfilas. Lafilaproximal, delateral
a medial, estd compuesta por e escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme. Lafila distal incluye €l
trapecio, trapezoide, hueso grande y ganchoso. A continuacion, se encuentran los metacarpianos, que
son cinco. El primer metacarpiano se articula con € pulgar, mientras que los metacarpianos Il aV lo
hacen con los dedos indice, medio, anular y mefiique, respectivamente. Cada metacarpiano estaformado
por una base, una di&fisis (cuerpo) y una cabeza distal. Finamente, estén las falanges: € pulgar tiene

dos (proximal y distal), y los demés dedos tienen tres (proximal, mediay dista) (3).



El tinel del carpo se localiza en la porcién anterior de la mufiecay esta formado por un arco profundo
constituido por los huesos del carpo y € retindcul o flexor (ligamento transverso o ligamento anular del
carpo). Por él pasan los cuatro tendones del flexor profundo de los dedos, |os cuatro tendones del flexor
superficial de los dedos, e tenddn del flexor largo del primer dedo y e nervio mediano (3), quien
proporciona sensibilidad ala parte palmar de los tres primeros dedos de la mano y alamitad latera del
dedo anular. También alcanza el dorso de las falanges distales y medias de esos tres dedos y la porcién
externa dd cuarto dedo. En cuanto a su funcién motora, se encarga de activar el abductor corto del

pulgar y los dos primeras musculos lumbricales (4). Anexo 1.
Recorrido del nervio mediano

El nervio mediano se forma a partir de la unién de fibras provenientes de | as raices nerviosas C5 a C7,
gue integran € corddn lateral del plexo braquial, y de las raices C8 a T1, correspondientes a corddn
medial. Tras su formacion, € nervio desciende por e brazo acompafiando a la arteria humerd, en
posicién medial respecto a muscul o biceps bragquial y a musculo braguial, sin emitir ramas colateral es

en este tramo (5).

A nivel dd codo, e nervio cruza diversas estructuras anatémicas. Inicialmente puede pasar por debgjo
del ligamento de Struthers, si esté presente, el cual se extiende desde un espol 6n 6seo en la cara medial
del himero hasta el epicondilo medial. Posteriormente, penetra en la fosa antecubital, profundizandose
bajo e lacertus fibrosusy el musculo pronador redondo, atravesando ambas cabezas de este (humera y
cubital). Mas distalmente, se introduce por debajo del arco fibroso del muscul o flexor superficial delos
dedos, punto en el que se desprende la rama motora conocida como nervio interéseo anterior. Estarama
inervalos muscul os pronadores cuadrado, flexor largo del pulgar y laporcién radial del flexor profundo

de los dedos (indice y mayor), recorriendo la cara anterior de la membranainterésea del antebrazo (5).

El nervio mediano continda su trayecto entre e flexor superficial de los dedosy el flexor radia del
carpo, hasta que, aproximadamente a 7 cm de la mufieca, emite e ramo cutaneo palmar, responsable de
lasensibilidad en laregion tenar. Finamente, atraviesa el tlnel carpiano paraingresar alamano, donde
originalarama motoratenar e inicia su ramificacion en los nervios digitales sensitivos que inervan los
dedos (5). Anexo 1.

Fisiopatologiadel STC

Se trata de una mononeuropatia provocada por la compresion del nervio mediano en €l interior del tinel
carpiano, una estructura anatémica ubicada en la mufieca. Durante la flexion de esta articulacién, los
tendones flexores de los dedos indice y medio gjercen presidn sobre € nervio mediano d desplazarse

por detras de él dentro del canal, aumentando significativamente lapresion interna, incluso hastaniveles



elevados. Esta compresién genera un cuadro fisiopatolgico que, en una primera etapa, implica una
isquemia de las fibras nerviosas con ateraciones reversibles; sin embargo, s la presion persiste, se
produce una desmielinizacion progresiva del nervio y una eventual degeneracion axona como

consecuenciadel efecto mecénico sostenido del retinaculo flexor (6).

Seglin Garcia, José Omar et al. (2022) (7), existen tres teorias que explican la fisiopatologia de esta

afeccion: lateoria de Lundborg, la del doble aplastamiento y la dinamica:

Teoria de Lundborg: Este enfoque plantea que la compresion altera la microcirculacion del nervio,
dafiando estructuras como la mielina, los axones'y € tejido conectivo. En lafase inicia, 1os sintomas
suelen ser nocturnos e intermitentes, provocados por € aumento de la presion dentro del tunel, 1o cua
puede estar relacionado con posturas en flexion durante € suefio, redistribucion de liquidos o
ateraciones del retorno venoso. Esta etapa es reversible y mejora con e cambio de posicion.
La etapa intermedia se caracteriza por sintomas tanto diurnos como nocturnos, causados por edema
intraneural y engrosamiento del epineuro, 10 que compromete la conduccion nerviosa. Aunque los
sintomas mejoran a liberar la compresion, la recuperacion total puede llevar semanas 0 meses.
En la fase avanzada, se produce dafio axonal (axonotmesis), con déficits motores y sensitivos
persistentes. La recuperacion es variable y depende de factores como la edad, enfermedades asociadas

y lamagnitud del dafio (7).

Teoria del doble aplastamiento: Esta hipétesis sostiene que una compresion proximal, como en la
columnacervical o e plexo braquid, interfiere con € transporte axoplasmético del nervio, aumentando
su vulnerabilidad a una segunda compresion distal. Esto explica por qué algunos pacientes presentan

sindrome del tanel carpiano junto con otras neuropatias compresivas (7).

Teoria dindmica: Se refiere a casos en los que |os sintomas aparecen solo durante la actividad y no en
reposo. Es comin en trabgjos que requieren movimientos repetitivos de mufieca, dedos o antebrazo,
como perforacion, ensamblgje o envasado. Estas acciones elevan la presion dentro del tlnel carpiano,

generando sintomas transitorios que desaparecen a cesar la actividad (7).

Etiologia

Esta afeccion reviste gran relevancia debido a impacto que genera en lafuncionalidad de la personay

en su calidad de vida, ya que puede derivar en distintos grados de discapacidad (1).

Entre los factores que pueden desencadenarla se encuentran los traumatismos, el embarazo, ciertas
enfermedades autoinmunes, disfunciones endocrinas como el hipotiroidismo, trastornos metabdlicos
como la diabetes, y condiciones como el sobrepeso u obesidad. Ademés, se ha identificado una clara

relacion con actividades laborales que implican movimientos repetitivos de flexion y extension o

7



posturas forzadas de la mufieca. Entre los trabajos destacados encontramos especiamente artistas,
pintores, costureros, cocineros, abafiiles, médicos cirujanos, odontdlogos y trabajos administrativos,

entre otros (8).

Asimismo, otros autores han propuesto una clasificacion mas amplia de los factores etiologicos

asociados a sindrome del tlnel carpiano, como se muestra en el siguiente cuadro (9):

Enfermedades - Anormalidades Gseas en los huesos del
carpo

- Acromegdia

- Sinoviahipertréfica

- Musculos aberrantes

- Tumoreslocales

- Artritisreumatoide

- Gota

- Tenosinovitis no especifica

- Fdlarend

- Enfermedad de Raynaud

- Enfermedad de Paget

- Lupus eritematoso sistémico

Traumatismos e infecciones - Luxacionesy subluxaciones
- Artritis postraumatica
Comorbilidades - Diabetes mellitus

- Alcoholismo

- Exposicién a solventes

Fisiol6gicos - Embarazo

- Menopausia

Prevalencia

Afecta con mayor frecuencia a trabajadores jovenes-adultos con una edad promedio entre 16 y 52 afios
y una prevalencia del 80% para € sexo femenino (1). La Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT) egtima que €l sindrome del tdnel carpiano afecta aproximadamente al 5% de la poblacién adulta,
registrandose cada afio un nuevo caso por cada mil personas. Por su parte, la Organizacién Mundial
dela Salud (OM S) o reconoce como un problema de salud publica que impactaa 10% de lapoblacion
mundial, siendo méas comln entre personas en edad laboral y con una creciente aparicion en adultos

jovenes (4).



M anifestaciones clinicas

Existen sintomas frecuentes como dolor, sensaciones de hormigueo, corriente eléctrica o ardor,
debilidad, entumecimiento, hinchazén y alteraciones en la coloracion de una 0 ambas manos. Estos
signos pueden aparecer de forma aislada o combinada. Es habitual que las molestias surjan después de
una jornada laboral, durante el descanso nocturno o a mantener la mano en una misma posicion por
tiempo prolongado. También pueden desencadenarse por movimientos repetitivos, y tienden aaliviarse
al mover o sacudir lamurfieca (4). Laintensidad y el tipo de sintomas varian segun el grado de afectacion
del nervio mediano y pueden clasificarse clinicay anatdmicamente en tres fases:

- Etapainicia: los sintomas aparecen de forma intermitente, principal mente durante la noche.

- Etapaintermedia las molestias se extienden tanto a dia como alanoche.

- Etapaavanzada: los sintomas se vuelven constantes y se acompafian de signos de compromiso

motor y sensitivo, lo que indica dafio nervioso secundario ala compresion prolongada (4).

El dolor, en este punto, suele ser intenso, con caracteristicas profundas, pulsatiles, difusas y a menudo
irradiadas hacia el antebrazo. En casos més severos, puede generarse una discapacidad significativa e
irreversible, incluyendo pardlisis parcial del pulgar, atrofia de la musculatura tenar, pérdida sensitiva
permanente y una disminucién progresiva de lafuncionalidad de la mano (9).
Generalmente, se ven comprometidos € pulgar, € indice, € medio y la mitad radial del anular, debido
a la distribucién sensitiva del nervio mediano. EI mefiique solo suele verse afectado si también hay
participacion del nervio cubital (4).
Diagnostico
Para llevar a cabo un diagndstico preciso del sindrome del tanel carpiano, se consideran diversos
criterios, entre ellos los signos clinicos observados durante e examen fisico, especia mente a través de
las maniobras de Phalen y Tinel (Anexo 2). También se recurre ala escala visual andloga del dolor (de
1 a 10), estudios de electromiografia y conduccién nerviosa, asi como evaluaciones de fuerza, que
incluyen pinzamiento, prension y pinza de punta. La debilidad en los musculos de la eminencia tenar,
junto con los resultados de cuestionarios estandarizados como el DASH y el BCTQ, también forman
parte del abordaje diagndstico. Ademés, se complementa con estudios por imégenes, como la ecografia
y la resonancia magnética, los cuales permiten observar con mayor detalle el nervio mediano y las
estructuras adyacentes. Los avances en técnicas de ultrasonografia han hecho posible no solo apoyar €
diagnéstico, sino también ofrecer una vision dinamica de la fisiopatologia del sindrome, 1o cua ha

[levado a considerar la posibilidad de prescindir en algunos casos de | os estudios el ectrofisiol 6gicos (9).

Abordajeterapéutico

El abordaje terapéutico del sindrome del tlnel carpiano depende del grado de compresion del nervio
mediano y la intensidad de los sintomas que presente €l paciente. Si bien el tratamiento conservador

suele ser la primera opcion en casos leves a moderados, su eficacia alargo plazo es cuestionable. Este



enfoque, que incluye e uso de ortesis, analgésicos, infiltraciones con corticoides y cambios en ciertos
hébitos, busca evitar la intervencion quirdrgica. Sin embargo, diversos estudios sefialan que un
porcentaje considerable de pacientes tratados inicialmente de forma conservadora terminan recurriendo
alacirugiacon el paso del tiempo, ya que los sintomas tienden a empeorar o reaparecer. Incluso € uso
de ortesis, aunque seguro y simple, ofrece beneficios limitados en € tiempo y no garantiza una
descompresion real del cana carpiano. Por otro lado, la evidencia respalda a la cirugia como €
tratamiento mas eficaz, especiamente en los casos donde |0s sintomas son persistentes 0 severos. La
liberacion del nervio mediano ya sea mediante técnicas abiertas 0 minimamente invasivas como la
percutdnea eco-guiada, lograunamejoriasignificativay sostenidade lasintomatologia. Por esto, aunque
el tratamiento conservador puede ser Util como primera medida, laintervencion quirdrgica se consolida
como la opcidn definitiva y més efectiva frente a la progresion del sindrome. Se estima que
aproximadamente un 22 % de | 0s paci entes presentan mejoria con tratamientos conservadores, mientras
que estacifraasciende d 75 % al afio en quienes son intervenidos quirdrgicamente (4).

Respecto a las posibles complicaciones quirurgicas, la técnica endoscopica puede provocar lesiones
tendinosas, dafio al nervio o unaliberacién incompleta del ligamento transverso, debido alavisibilidad
limitada durante la intervencidn y la destreza técnica que requiere este procedimiento. En cambio, la
cirugiaabiertase asociaaun menor riesgo, yaque ofrece unamejor exposicion anatdmicay exige menos
experiencia por parte del cirujano. Numerosos estudios coinciden en que laliberacion del tinel carpiano
es una intervencion segura y eficaz, con un bgo indice de complicaciones como infecciones
posoperatorias. Su dtatasa de éxito se mantiene independientemente de la técnica utilizada, ya que su
eleccion depende de factores como la experiencia del cirujano, la condicion del paciente, lafase de la
enfermedad, |a causa subyacente y la disponibilidad de insumos. A pesar de tratarse de un abordaje
invasivo, la recuperacion suele ser rapida y satisfactoria en la mayoria de los casos. Ademas, 10s
beneficios en términos de calidad de vida, reincorporacion labora y funcionalidad cotidiana evidencian
un claro costo-beneficio, dado que permite devolver a paciente su productividad en menor tiempo (9).

Finalmente, esimportante destacar € rol de la kinesiologia como complemento clave en € tratamiento
integral del sindrome del tinel carpiano. Se busca una combinacion dptima de factores fisicos y
kinesioterapia, segun la etapa de la enfermedad, la gravedad de los sintomas, 1os cambios objetivos
comprobados y las caracteristicas individuales del paciente. Normalmente, se realiza un tratamiento de
fisioterapiade 10 dias, que puede repetirse varias veces. Su accidn reduce el dolor, estimulalos procesos
de recuperacién, aumenta la amplitud de movimiento, activa los mecanismos inmunitarios y mejora €

rendimiento bioguimico. En comparacion con otras terapias, la kinesiologia es mas econémica, no
invasivay facil de aplicar. Todoslos profesionales involucrados en el tratamiento del STC coinciden en
gue se debe redlizar kinesioterapia 'y proporcionar pautas profilacticas para un cambio en € estilo de
vida, sin embargo, esto es solo en principio, y no existen pautas concretas sobre lafrecuencia, duracion
e intensidad de los gercicios. Por lo tanto, se recomienda crear un programa de rehabilitacion

individualizado para cada paciente, segin el cuadro clinico, los resultados de los estudios
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complementarios y € historial profesional. Se necesita més investigacion que compare diferentes
combinaciones de factores fisicos realizados, asi como la frecuencia, duracion e intensidad adecuadas

delos gerciciosen e sindrome del tinel carpiano (10).

Terapia manual

Dentro de las estrategias conservadoras, la terapia manual (TM) ocupa un lugar destacado y es
ampliamente utilizadatanto en af ecciones muscul oesguel éticas como en casos de STC. Lastécnicas mas
frecuentemente empleadas incluyen la movilizacién o manipulacion articular, el masaje o tratamiento
del tgido blando, y la terapia manual con instrumentos. Si bien existen investigaciones que respaldan
su uso, €l mecanismo por € cual laTM produce sus efectos aln no esta completamente comprendido.
Se plantea que, independientemente de la técnica aplicada, la TM genera un estimulo mecanico que
desencadena una serie de respuestas neurofisioldgicas tanto a nivel periférico como central, 1o que

contribuiriaareducir el dolor muscul oesquel ético (11).

Ejerciciosterapéuticos

Se hapropuesto que determinados gjercicios fisicos podrian contribuir adisminuir lapresiony favorecer
e retorno venoso mediante e aumento del deslizamiento del tendon y del nervio mediano. Si bien su
efecto terapéutico es leve y puede variar entre pacientes, su inclusion en el tratamiento debe evaluarse

teniendo en cuenta las preferencias individual es de cada persona (12).

BANDERASROJAS

En el contexto del abordaje de un post quirdrgico del sindrome de tunel carpiano, se deben considerar
como banderas rojas la presencia de calor, enrojecimiento, edemay dolor intenso, los cuales requieren
laactivacién de un protocol o de al ertay derivaciOn para eval uacién médica (4). Adiciona mente, se debe
tener en cuenta que, en pacientes con antecedentes de asma, cComo se presenta en este caso, esimperativo
monitorear |a aparicidn de sintomas respiratorios como disnea, sibilancias, tos persistente o aumento de
la frecuencia respiratoria. En este caso, este aspecto se consideraria como bandera amarilla, indicando
la necesidad de interrumpir laintervencion y administrar €l broncodilatador de accion rdpida prescrito.
En caso de no observar mejoria o antela persistenciadelos sintomas, se debe proceder con laderivacién

urgente a un servicio de atencion médica para una evaluacion y tratamiento adecuados (13).

ESTADO DEL ARTE

Garciaet a. presentan unarevision narrativa publicada en Physician Assistant Clinics, cuyo objetivo es
brindar unasintesisclinicaactualizadasobre el diagnésticoy tratamiento del sindrome del tinel carpiano
(STC), destinada a profesionales de la salud. Esta revision compila hallazgos relevantes de estudios
recientes, ensayos clinicos y guias de manegjo, sin detallar una metodologia sistematica de blsgueda o
criterios deinclusion/exclusion, por lo que selaconsideraunarevision no sistemética. El articulo aborda

las principales intervenciones no quirdrgicas y quirdrgicas disponibles para € STC, andizando la
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efectividad y limitaciones de cada una segun la evidencia publicada (7). Entre las estrategias
conservadoras, se destacan la educacion del paciente, las modificaciones en la actividad (como € uso
de férulas y evitar movimientos repetitivos), y el tratamiento farmacol6gico con AINES, diuréticos,
piridoxina(vitaminaB6) y corticoides orales. No obstante, se reconoce quelaevidenciasobre su eficacia
pararesolver completamente € cuadro eslimitada. En cuanto aterapias fisicas, laterapialéser de bga
intensidad ha mostrado beneficios en sintomas, funcion y velocidad de conduccion nerviosa,
especia mente en casos | eves amoderados, con resultados superiores alos obtenidos mediante TENS en
agunos pardmetros clinicos. Asimismo, las inyecciones de corticosteroides guiadas por ecografia,
particularmente con metilprednisolona, han demostrado eficacia en la reduccidn sintoméatica y en la
postergacion de la cirugia hasta por un afio, aungue un 75% de los pacientes finalmente requerird
intervencion quirdrgica. Respecto a tratamiento quirdrgico, larevisién concluye que la descompresién
del tunel carpiano mediante laliberacion del ligamento transverso es € abordaje més efectivo en casos
refractarios. Esta puede realizarse mediante técnica abierta 0 endoscopica, sin diferencias significativas
en los resultados funcionales alargo plazo. No obstante, la cirugia endoscopica ha mostrado ventgjas en
términos de menor dolor postoperatorio y retorno laboral mas rapido. A pesar delaeficaciadel abordagje
quirdrgico, se reporta una tasa de complicaciones postoperatorias del 1% a 5%, incluyendo casos de
sindrome de dolor regional complejo (SDRC), lo que destaca laimportancia de una adecuada seleccion

del tratamiento y del seguimiento postquirurgico (7).

Un estudio prospectivo de cohorte llevado a cabo por Chu, Chan y Chan en 2021 se propuso como
objetivo fundamental identificar qué factores podrian predecir los resultados del tratamiento
conservador en personas con sindrome del tanel carpiano (STC). Para ello, se disefié un programa de
rehabilitacion de dos etapas. una con intervencion grupa (Stage-One) y otra individuaizada (Stage-
Two). Lametodol ogiaempleada en lainvestigacidn implico la participaci 6n de paci entes diagnosti cados
con STC que acudieron a una clinica de terapia ocupacional ambulatoria. El programa Stage-One
consistié en sesiones grupales gue incluian € uso deférulasy charlas educativas, mientras que el Stage-
Two ofrecié sesiones individuales semanales centradas en € apoyo psicosocia, la correccion
ergondémicay lamovilizacion. Sellevd a cabo unaevaluacion inicial de diversos factores considerados
predictores, asi como de las medidas de resultado de los tratamientos. En cuanto a los resultados
obtenidos, la investigacion revel 6 que la mayoria de los participantes completaron el programa Stage-
One, y un grupo més reducido finalizé € programa Stage-Two. Un halazgo clave fue que la severidad
delossintomasdel tlinel carpiano, medida por una escala especifica (la Escalade Severidad de Sintomas
del Tund Carpiano China), resulté ser un factor predictivo significativo para el éxito del tratamiento en
el programa grupal. Por otro lado, la funcionalidad de la mano y el brazo, evaluada mediante otro
cuestionario (QuickDASH China), demostré ser un predictor importante para los resultados en €

programa individualizado. L os autores concluyen que lainformacion sobre la gravedad de los sintomas

12



y lafuncionalidad inicial de la mano puede ser de gran utilidad clinica para personalizar y optimizar el

plan de tratamiento conservador en pacientes con STC (14).

En la actualidad, €l dolor postoperatorio constituye una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes
tras unaintervencion quirdrgica. Laliteratura especializadareconoce que cercadel 20% delos pacientes
experimenta dolor agudo en las primeras 24 horas tras la cirugia, producto de lalesion tisular asociada.
Si este dolor persiste méas alla del proceso natural de curacion (que suele extenderse hasta tres meses),
puede evolucionar hacia una condicion crénica que afecta aproximadamente al 10% de los casos. Un
manejo inadecuado del dolor postquirdrgico puede conllevar consecuencias clinicas y economicas
significativas, como un incremento en la morbimortalidad, retraso en la recuperacion, prolongacion de
laestadia hospitalaria, reingresos, deterioro delacalidad de vidaeincluso el desarrollo de dolor crénico
persistente. Por ello, resulta imprescindible una valoracién exhaustiva y continua del dolor, que
contemple no solo su localizacion e intensidad, sino también los factores que lo agravan, su evolucion
clinica y la respuesta a los distintos enfoques terapéuticos, tanto farmacoldgicos como no
farmacoldgicos. Desde una perspectiva integra, la clasificacién del dolor postoperatorio puede
realizarse atendiendo a su intensidad (leve, moderado o severo) y duracion (agudo o crénico). A su vez,
se reconoce que la experiencia dolorosa es subjetiva y esta influida por mdltiples factores
biopsicosociales, como laedad, el sexo, el estado emocional, el entorno y las creenciasindividuales. En
este contexto, |as escal as de val oracion unidimensionales (como laEVA, ENV o laescaladescriptiva) y
las multidimensionales (basadas en observaciones clinicas como gestos faciales, tension muscular, o
signos vitales) resultan fundamental es para estratificar €l dolor y orientar el plan terapéutico. En cuanto
al manejo terapéutico, se destaca el enfoque de analgesia multimodal, que combina diferentes farmacos
y técnicas con el objetivo de maximizar el alivio del dolor y minimizar |os efectos adversos. Este enfoque
incluye la administracion oral, intravenosa, subcuténea o transdérmica de analgésicos (como AINES,
paracetamol, opioides), bloqueos nerviosos regionales, técnicas de anestesia neuroaxial y métodos de
analgesia controlada por € paciente. Entre las recomendaciones de la American Pain Society se resalta
el uso rutinario de paracetamol y AINEs como primera linea, asi como la incorporacion de anestesia
regiona para procedimientos mayores, gjustando siempre €l plan terapéutico a las caracteristicas
individuales del paciente (edad, comorbilidades, historial de dolor, entre otros). En paraelo, los
tratamientos no farmacoldgicos han cobrado relevancia como complemento en € manejo del dolor.
Entre estos, se incluyen la aplicaciéon de frio o cdor, los cambios posturales orientados a reducir
estimulos nociceptivos, la adecuacion del ambiente fisico para brindar confort, y las intervenciones
psicoeducativas y conductual es destinadas a promover €l bienestar emociond y e afrontamiento activo
del dolor. Estas medidas no sélo actlian como coadyuvantes, sino que también contribuyen a una
atencidn mas humanizaday centradaen lapersona. Por Ultimo, cabe sefialar que las nuevas guiasclinicas
internacionales hacen especial énfasis en la educacidn preoperatoria, e seguimiento posquirdrgico

continuo y €l uso de herramientas validadas paramonitorear la eficaciadel tratamiento analgésico. Todo
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esto evidencialanecesidad de estrategias terapéuticas individualizadas, sostenidasen lamejor evidencia

disponible, para garantizar una recuperacion seguray efectiva (15).

En larevision sistemética realizada por Gabriela Benavides Rosero et. al., titulada como “Sindrome del
tunel carpiano en seguridad y salud labora”, se hizo hincapié en la literatura cientifica publicada entre
los afios 2000 y 2023 sobre el sindrome del tanel carpiano (STC) en €l contexto de lasalud y seguridad
laboral. Los halazgos indican que e STC representa aproxi madamente e 90% de todas las neuropatias
compresivas y es una de las principales causas de dolor crénico en miembros superiores. Si bien en la
mayoria de los casos su etiologia es idiopética, se reconocen factores individuales como e sexo
femenino, la edad avanzada, e embarazo, la obesidad y enfermedades como la diabetes o €
hi potiroidismo, ademés de factores ocupaci onal es rel acionados con tareas manual esintensivas, posturas
inadecuadas y uso excesivo del teclado o mouse. El diagndstico clinico se realiza a través de pruebas
fisicas como los signos de Tinel y Phalen, complementadas con estudios de conduccién nerviosa como
la electromiografia. En casos avanzados, € abordaje puede incluir tratamiento quirdrgico seguido de
rehabilitacion fisica.

El articulo enfatizala necesidad de identificar factores biomecénicos presentes en los entornos |aboral es
para implementar estrategias preventivas, tales como redisefio ergonémico de puestos de trabgo,
educacion en autocuidado y métodos de diagndstico precoz. A pesar del reconocimiento del STC como
enfermedad profesional por organismos como la OIT, existe un subregistro considerable, especiamente

en trabgjadores administrativos, donde la patologia suele estar subestimada (1).

Entre las investigaciones actuales sobre el tratamiento fisioterapéutico del sindrome del tanel carpiano
(STC), € estudio de Endara Yanzapanta y Pefiafiel Luna (2024) se propone comparar la efectividad de
la terapia manua (TM) frente a la terapia convencional, ambas combinadas con agentes fisicos. El
objetivo principal fue evaluar el impacto funcional y sintomatol 6gico de estas modalidades en pacientes
con STC. Los autores concluyen que tanto la TM como los agentes fisicos mecanicos (EM) han
demostrado ser eficaces para mejorar lafuncionalidad y reducir los sintomas del STC. En particular, la
combinaciondeTM con EM podriaofrecer mejoresresultados quelaaplicacion de TM deformaaisiada,
siempre gue se consideren las necesidades individuaes de cada paciente. No obstante, se enfatiza la
necesidad de realizar investigaciones con mayor rigor metodologico y muestras mas amplias, para
sustentar decisiones clinicas alargo plazo. Este aporte resulta relevante para € presente trabgjo, ya que
respaldalaincorporacion de estrategias fisi oterapéuti cas posquirdrgicas en el abordgjeintegra del STC,
alineandose con el enfoque personalizado que se propone implementar en el proceso de rehabilitacion
(26).
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PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Se presenta una paciente de sexo femenino, de 34 afios, nacionalidad argentina, con residencia en la
localidad de Pacheco, provincia de Buenos Aires. Se desempefia laboramente como empleada

doméstica, especificamente en tareas de cocina.

Consultapor un cuadro de dolor persistente enlaregidn palmar y en el dedo pulgar delamano izquierda,
acompafiado de episodios de adormecimiento y sensacién de pinchazos, sintomas que fueron
aumentando progresivamente durante los Ultimos nueve a diez meses. Al momento de la evaluacion,
manifiesta un dolor de intensidad 6/10 en la escala EVA, asociado a parestesias y edema visible en la

Zona comprometida.

ANAMNESIS

Paciente femenina

Edad: 34

Altura: 1,68

Peso: 81,30

IMC: 28,9

Residencia: Pacheco, Pcia. De Buenos Aires

OS: No

Hijos: 3, convive con elos.

Ocupacion: Empleada doméstica, cocinera

Patol ogias de base: asmatica

Medicacion: Neumoterol 200 mcg (bunesonide), una toma de mafiana y una de noche,
salbutamol 200 mcg como medio de rescate y diclofenac 75mgs (autimedicada) antes de la cx.
Accidentes: no

Cirugias previas: no

Tabaco: no

Horas de suefio: 6 hs. Aprox.

Ejercicio fisico: no

Antecedentes familiares: padre fallecido de enfermedad cardiacay asma.

Motivo de consulta: dolor de mano izquierda.

Diagndstico médico: Sindrome del tinel carpiano.

Estudios complementarios. Electromiografia. Resultado: Ver anexo 3.
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HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

El inicio del cuadro fue de forma paulatina, con sintomas i ntermitentes que la paciente intentaba manejar
mediante laaplicacion de hielo local y laingestade diclofenac. Con € correr delos meses, |os episodios
se hicieron més frecuentes e intensos, hasta que en un momento experimentd un episodio agudo con
aumento considerable de dolor y pérdida de respuesta a los analgésicos habituales. Ante esto, acudio a
laguardiadel Hospital Pirovano, donde fue evaluada por clinicamédica, se le administré diclofenac via

inyectable y sela derivo al servicio de traumatol ogia.

Un mes mas tarde, fue atendida por un especialista traumatélogo, que indico la realizacién de estudios
complementarios. electromiografia de miembro superior izquierdo. Durante el tiempo de espera para
este estudio y su posterior reevaluacién médica, la paciente sufrié un nuevo episodio agudo de dolor,
estavez acompafiado de edemaimportante en mano y antebrazo izquierdo, lo que motivo anuevavisita

a aguardiay administracién de otro inyectable.

DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico y electromiogréfico confirmo la presencia de Sindrome del Tunel Carpiano en
miembro superior izquierdo. La paciente fue derivada paratratamiento quirdrgico, debido alaevolucién
progresiva del dolor, la pérdida de sensibilidad y la ineficacia del tratamiento conservador con
medicacion analgésica. Al contar con estudios prequirurgicos recientes (dado que estaba en evaluacién
para una cirugia de sinusitis), se procedié a programar la intervencion quirdrgica para la semana

siguiente, e 28 de marzo de 2025.

Posteriormente la paciente se present6 a consultorio kinésico para su rehabilitacion, el dia8 de abril de
2025, donde serealizé laanamnesisy e correspondiente examen fisico con €l objetivo de establecer un

punto de partida para el seguimiento de su evolucién funcional.
En esta primera sesién se procedio a evaluar las siguientes variables clinicas:

Cuantificacion del dolor mediante Escala Visual Andoga (EVA) (Anexo 4).

2. Medicion de la circunsferencia de la mufieca izquierda, utilizando cinta métrica, para valorar la
presencia de edema (Anexo 5).
Evauacion de lamovilidad articular del miembro superior izquierdo mediante goniémetro.
Vaoracion de lafuerza muscular utilizando escala de Daniels y medicion de la fuerza de prensién
manual con dinamodmetro (Anexo 6y 7).

5. Con € propdsito de evaluar lafuncionaidad del miembro superior y su impacto en las actividades
de la vida diaria, se utilizd €l cuestionario autorreportado de DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand), (Anexo 7).
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EXPLORACION FiSICA

La presente linea de base fue establecida durante la primera evaluacién reaizada el dia 8 de abril de
2025, con el objetivo de obtener un registro inicia del estado clinico y funcional de una paciente
cursando un post operatorio reciente de sindrome del tunel carpiano (STC) de la articulacion
radiocarpiana izquierda. La recoleccion de datos incluy6 tanto variables subjetivas como objetivas,

evaluadas mediante instrumentos validados y clinicamente relevantes para esta patol ogia.

En una primera etapa se procedio a evaluar |as siguientes variables y sus resultados iniciaes fueron los

siguientes:

Valoracion de presencia de edema mediante medicion con cinta métrica

Con € objetivo de valorar la presencia de edema postoperatorio, se redizé la medicion de la
circunferencia de ambas mufiecas utilizando una cinta métrica flexible, aplicada sin compresién sobre
los relieves dseos. Para ello, se solicitd a la paciente que adoptara una posicion sedente, con ambos
miembros superiores apoyados sobre una superficie planaala dturadel corazon (en este caso, sentada
en una silla apoyando sus miembros superiores sobre la camilla) y en posicion de supinacion, afin de
garantizar una medicion precisay comparable entre ambos lados. Al examen fisico, se observé edema
leve a moderado en la mufieca izquierda, compatible con el proceso inflamatorio propio del periodo
postquirdrgico. La prueba de Godet resultd positiva (grado I1) (Anexo 8), confirmando la presencia de
retencién de liquido en los tejidos blandos. Cabe destacar que € signo de Godet (también conocido
como signo de la fovea), descrito por primera vez por un médico neumdlogo, cuenta con una
clasificacion de cuatro niveles que puede expresarse en milimetros (mm), grados (1, 2, 3y 4) o cruces
(+, ++, +++, ++++). Ademés, permite una valoraciéon cuaditativa seglin el tiempo que tarda en
desaparecer laimpronta digital (instantaneo, 10 segundos, 1 minuto o 5 minutos), lo cua proporciona

una estimacion de la cantidad de liquido acumulado en el tgjido celular subcuténeo (17), (Anexo 9).

Los valores obtenidos en la evaluacion del dia 8 de abril de 2025 fueron los siguientes:

Mufieca izquierda (intervenida) Mufieca derecha (comparativa)
21,5cm. 18 m.
Dolor

La intensidad del dolor de la mufieca izquierda fue evaluada utilizando la Escala Visua Analdgica
(EVA), un instrumento validado y ampliamente utilizado en el ambito clinico para cuantificar la

percepcion subjetivadel dolor. En la précticaclinica, esta medida se expresa en una escala numéricade
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0 a 10, donde 0 equivale a “sin dolor” y 10 a “dolor insoportable” (18), (Anexo 4). Se le solicité ala
paciente que indigque, mediante unamarcasobrelalinea, laintensidad del dolor que percibiaen el primer
dia de tratamiento kinésico. El dia 8 de abril, la paciente reporté un valor de 6/10, lo que indica un dolor
de intensidad moderada a severa. Este valor proporciona un punto de partida para el seguimiento de la

evolucion del dolor alo largo del tratamiento rehabilitador.

Movilidad articular

Para la evaluacion del rango de movimiento articular del miembro superior izquierdo, se utilizé un
goniémetro universal de 360°, instrumento validado clinicamente para la medicion angular de las
digtintas articul aciones del cuerpo humano. Este dispositivo permite cuantificar con precision los grados
de movilidad activay pasiva, y resultafundamental para determinar limitaciones funcionales, establecer
obj etivos terapéuticos y monitorear la evolucion del paciente (19).

Con € fin de obtener datos comparativos, se evaluaron ambas extremidades superiores (izquierda y
derecha), siguiendo un protocolo estandarizado. La paciente fue ubicada en posicion sedente, con la
espalda erguiday los pies apoyados, en un entorno clinico controlado. Los miembros superiores fueron
posicionados en descanso alos lados del cuerpo y posteriormente guiados a las posiciones especificas
requeridas para la medicion de cada articulacion. Se brind6 asistencia para garantizar una correcta
alineacion y evitar compensaciones musculares o posturales durante la evaluacion. Las posiciones
adoptadas para cada articulacién, asi como los vaores obtenidos en cada uno de los movimientos

analizados, se detallaran a continuacion.

Articulacion glenohumeral

Posicidon dela paciente: Se posicioné en decubito dorsal para las mediciones de flexion, abduccion y

rotaciones externa e interna, con escapula estabilizada contra la camilla, hombro, codo, antebrazo y
mufieca en posicion anatémica. Para realizar medicion del rango de extension, fue posicionada en
decubito ventral. En e momento de redlizar las rotaciones, en decubito dorsal, se posicion6 a hombro
en 90° de abduccion con € brazo estabilizado en lacamilla con unaa mohada por debajo, codo por fuera
de lacamillaen 90° de flexion, antebrazo y mufieca en posicion anatémica.

Valores obtenidos:

Movimiento | Posicion del gonidémetro MS MS derecho
izquierdo | comparativo
afectado

Flexion Eje: sobre & acromion. Brazo fijo: alineado | 165° 165°

con la linea medio axilar. Brazo movil:
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alineado con la linea media longitudinal del

hamero superpuesto sobre €l brazo fijo.

Extensién

Eje: sobre el acromion. Brazo fijo: aineado
con la linea medio axilar. Brazo movil:
adineado con la linea media longitudina

superpuesto sobre € brazo fijo.

40°

40°

Abduccién

Aduccion

Eje: sobre & acromion. Brazo fijo: dineado
con lalineamedio axilar, paralelo al esternén.
Brazo movil: aineado con la linea media

longitudinal del himero.

160°

160°

28°

28°

Rotacion

interna

Rotacion

externa

Eje: sobre el acromion. Brazo fijo: aineado
con la vertical perpendicular a suelo. Brazo
linea media

moévil: aineado con la

longitudina del cubito tomando como reparo

70°

70°

65°

65°

0seo la apofisis estiloides del cubito y super
puesto sobre el brazo fijo.

Articulacion humer o-cubital y humer o-radial

Posicion de la paciente: Para realizar la medicion de flexo-extension se posiciond a la paciente en

decubito dorsal con € brazo apoyado sobre una amohada, miembro superior en posicion neutra. Para
la pronosupinacion paciente en sedestacion, hombro en posicion neutra, codo flexionado en 90° para
evitar larotacién del hombro, antebrazo y mufieca en posicién anatomica.

Valores obtenidos:

Movimiento | Posicion del gonidmetro MS MS derecho
izquierdo comparativo
afectado

Flexion Eje: colocado sobre el borde cubital dela | 150° 150°

mufieca. Brazo fijo: alineado con la linea

Extension media longitudina del cubito. Brazo | 0° 0°

movil: aineado con la linea media
longitudinal del 5to. metacarpiano.

Pronacién Eje: paralasupinacién, tomacomo reparo | 70° 90°

la apdfisis edtiloides cubital, y para la
pronacién, la apdéfisis estiloides radia.
Brazo fijo: se alinea paraelo a la linea
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Supinacion | media longitudinal del himero, por fuera | 85° 90°
para la pronacion y por dentro para la
supinacion. Brazo movil: para la
supinacion, se ainea con la cara palmar
del antebrazo, para la pronacion, con la

caradorsal dgl antebrazo.

Articulacioén radiocar piana
Posicion de la paciente: Parala medicion de la movilidad de esta articulacion en todos sus planos, la

paciente se encontraba sentada con antebrazo en pronaci én apoyado sobre una mesa.

Valores obtenidos:

Movimiento | Posicion del goniometro MS MS derecho
izquierdo | comparativo
afectado

Flexion Eje: borde cubital de la mufieca. Brazo fijo: se | 30° 50°

Extension ainea con la linea media longitudinal del clbito. [5qe 350

Brazo movil: se dinea con la linea media
longitudinal del quinto metacarpiano.

Inclinacién | Eje: base del tercer metacarpianoy €l radio. Brazo | 20° 35°

cubital fijo: se alinea con la linea media longitudinal del

Indinecion antebrazo tomando como reparo 0seo0 © 20° 30°

medial epicondilo. Brazo mévil: se dinea con la linea

media de lamano que corresponde alalineamedia
longitudinal del tercer metacarpiano.

Articulacion metacar pofalangica del 2do dedo al 5to dedo
Posicion dela paciente: paciente sentada, codo en 90°, con lamano y el antebrazo apoyados sobre una

mesa, con lamufiecay los dedos en posicion neutra.

Valores obtenidos:

Movimiento | Posicion del gonidmetro MS izquierdo | MS derecho
afectado comparativo
Flexion (2do | Ejee se coloca sobre € dorso de la| 20° 90°

al 5to dedo) | articulacién metacarpofaldngica. Brazo fijo:

apoyado sobre € dorso del metacarpiano.
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Brazo movil: apoyado sobre €l dorso de la

primerafalange.

Extension Eje: se coloca sobre la cara pamar de la | 35° 40°
(2do d 5to | articulacion metacarpofalangica. Brazo fijo:
dedo) apoyado sobre la cara pamar del

metacarpiano. Brazo mévil: apoyado sobre

delacarapamar de la primerafalange.

La evaluacion de la abduccion y de la aduccion interfaldngica de los dedos no son métricamente

medi bl es habitualmente. Se desconocen |os val ores normales.

Articulacion interfalangica proximal
Posicion de la paciente: Se procede arealizar las mediciones con la paciente sentada, con e codo en

90°, conlamano y el antebrazo apoyados sobre unamesa, con lamuriecay |os dedos en posicion neutra.

Valores obtenidos:

Movimiento | Posicion del goniometro MS izquierdo | MS derecho
afectado comparativo
Flexion Ejee se coloca sobre € dorso de la| 70° 100°

articulacién interfalangica proximal. Brazo
fijo: apoyado sobre e dorso de la primera
falange. Brazo movil: apoyado sobre €
dorso de la segunda falange.

Las articulaciones |FP de | os dedos de la mano no tienen movimiento de extension.

Articulacion interfalangica distal
Posicion dela paciente: paciente sentada, codo en 90°, con lamano y el antebrazo apoyados sobre una

mesa, con lamufiecay los dedos en posicién neutra.

Valores obtenidos:

Movimiento | Posicion del goniometro MS izquierdo | MS derecho
afectado comparativo
Flexion Ejee se coloca sobre € dorso de la| 15° 90°

articulacién interfalangica distal. Brazo

fijo: apoyado sobre la cara dorsd de la
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segunda falange. Se utiliza e brazo fijo
para estabilizar la segunda falange. Brazo
movil: apoyado sobre la cara dorsal de la

tercerafalange.

Las articulaciones IFD de |os dedos de la mano no tienen movimiento de extension.

Articulacién car pometacar piana del pulgar
Posicidon de la paciente: Parala abduccion y aduccion la paciente se encontraba sentada, con codo en

90°, antebrazo y mano apoyados sobre unamesa, con lamufieca en posicion anatomicay el dedo pulgar
colocado al lado del dedo indicey del segundo metacarpiano. La oposicion es e movimiento complejo
por €l cual € pulpejo del pulgar acanzalabase dd mefiique y no puede ser medido con goniometro. Se
mide con unareglaladistanciaen cm entre el pulpego del pulgar y labase del quinto dedo. Por lo tanto,
laoposicion del pulgar no se mide en grados, Sino en centimetros. Se consideranormal cuando e pulpejo
del pulgar alcanzala base del mefiique. Un recorrido menor de 8 cm se considera anormal.

Valores obtenidos:

Movimiento | Posicion del gonidmetro MS MS derecho
izquierdo comparativo
afectado

Aduccion Eje: colocado sobre la apdfisis edtiloides radia. | 0° 0°

Brazo fijo: se dinea con la linea media

longitudinal del segundo metacarpiano. Brazo

Abduccion . ] i ) o 65° 70°
movil: se alinea con la linea media longitudinal

del primer metacarpiano tomando como reparo
0sec0 e punto medio de la articulacion

metacarpofa angica del pulgar.

Oposicion 3cm 8cm

La flexion y la extensién carpometacarpiana son movimientos dificiles de cuantificar debido a la
dificultad que existe paralaidentificacion de los reparos 6seos y paralaalineacion del gonidmetro. Por

€s0, no son mediciones que se utilicen de rutina.

Articulacion metacar pofalangica del pulgar
Posicion dela paciente: Con la paciente en sedestacion, codo en 90°, sele solicitaque coloquelamano

y el antebrazo apoyados sobre la mesa, con la mufiecay € pulgar en posicion anatdmica.

Valores obtenidos:
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Movimientos | Posicion del gonidmetro MS izquierdo | MS  derecho
afectado comparativo
Flexion Ejee se coloca sobre € dorso de la| 35° 50°
articulacién metacarpofaldangica.  Brazo
fijo: apoyado sobre el dorso del primer
metacarpiano. Brazo movil: apoyado sobre
el dorso de la primerafalange.
Extension Eje: se coloca sobre la cara palmar de la | 0° 0°

articulacién metacarpofaldangica.  Brazo
fijo: apoyado sobre la cara pamar de
primer metacarpiano. Brazo movil:
apoyado sobre la cara palmar de laprimera

falange.

Laarticulacion MCF del pulgar no tiene movimiento de extension.

Articulacion interfalangica del pulgar = (Flexion y extension).

Posicidn dela paciente: paciente sentada, codo en 90°, con lamano y el antebrazo apoyados sobre una

mesa, con lamufiecay e dedo pulgar en posicién anatémica.

Valores obtenidos:

articulacion interfaléngica.  Brazo fijo:
apoyado sobre la cara palmar de la falange
proximal del pulgar. Brazo movil: apoyado
sobre la cara pamar de lafaange distal del

pulgar.

Movimiento | Posicion del gonidmetro MS izquierdo | MS  derecho
afectado comparativo
Flexion Eje: se coloca sobre e dorso de la| 70° 80°
articulacion interfalédngica.  Brazo fijo:
apoyado sobre la cara dorsal de la falange
proximal del pulgar. Brazo mévil: apoyado
sobre la cara dorsdl de la falange distal del
pulgar.
Extension Eje: se coloca sobre la cara pamar de la | 18° 20°
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Fuente: Manual de goniometria- Claudio H. Taboadela (19).

Fuerza de prensién manual

Con €l objetivo de cuantificar lafuerza de prension manua en ambos miembros superiores y comparar
e rendimiento del miembro izquierdo afectado con € contralateral, se utiliz6 un dinamometro
hidraulico, calibrado en kilogramos-fuerza (kg/f), instrumento ampliamente validado en € ambito
clinico para la medicion de la fuerza isométrica de agarre (20). La evaluacion se llevd a cabo con la
paciente sentadaen unasillacon respal do, sin apoyabrazos, espal daerguida, hombro en posicion neutral,
codo en 90° deflexidn. Sele solicitd que redizara una contracci én i sométrica méximade prensi on sobre
e dinamdmetro, sin reaizar movimientos compensatorios del tronco o miembro superior.

Los valores obtenidos al completar la maniobra fueron: Mano izquierda afectada 0 kg/f. /

Derecha: 40 kg/f. La ausencia total de fuerza de prensién en la mano izquierda fue compatible con €l
cuadro posquirdrgico inmediato de sindrome del tinel carpiano, donde la inflamacion, e dolor y la

inhibicion muscular reflejan una disminucion significativa de lafuncion de agarre (21), (Anexo 10).

Fuerza muscular general — Escala Daniéls

Miembro superior izquierdo

Musculatura responsable de la movilidad de dedos - Puntge 1. (Vestigio: manifiesta contraccion
muscular pero no presenta actividad muscular). Muscul os involucrados: miscul os hipotenaresy tenares,
lumbricales, interdseos pamaresy dorsales, flexor superficial y profundos de los dedos.

Muscul aturas responsables de los movimientos de mufieca > Puntaje 2 (Pobre: capacidad de mover €
miembro contra la gravedad, pero sin resistencia, ho pudiendo cumplir con € arco completo de
movimiento o con las 5 repeticiones). M usculos involucrados: Flexores: flexor radial del carpo, flexor
cubital de carpo y palmar largo. Extensores. extensor radial largo del carpo, extensor radial corto del
carpo y extensor cubital del carpo. Desviacion radial: extensor radial largo del carpo y extensor radia
corto del carpo. Desviacion cubital: flexor cubital del carpo y extensor cubital del carpo. Pronadores:
pronador redondo, pronador cuadrado y braquiorradial. Supinadores: supinador, bicepsy braquial.

En lo que respecta ala fuerza muscular de brazo y hombro, el puntaje fue de 5, correspondiente a una
contraccion muscular funcional esperable.

Miembro superior derecho: conservavalores funcionales > Puntgje 5.

Cuestionario DASH

Selereaizd un cuestionario autorreportado (DASH) de discapacidad de miembro superior en € cual €
resultado fue 90/100 evidenciando un nivel muy alto de discapacidad (22).
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DIAGNOSTICO KINESICO

A partir de los hallazgos obtenidos en la evaluacion inicial, se establece un diagnéstico kinésico como:
“Abordaje kinésico de una paciente que cursa un estadio post quirdrgico inmediato por sindrome del

tunel carpiano de la mufiecaizquierda’.

Estos indicadores reflgjan un cuadro de hipofuncion del miembro superior izquierdo secundario a
inmovilizacién postquirdrgica, dolor y debilidad muscular, 1o cual compromete la autonomia funcional

delapacientey constituye €l ge del abordaje kinésico.

CONSIDERACIONESETICAS

Antesdeiniciar €l tratamiento, se brindd ala paciente informacion detall adasobre e enfoque terapéutico

propuesto y ellamanifestd su conformidad mediante lafirma del consentimiento informado. Anexo 11.

PLANIFICACION DEL DISENO DE CASO UNICO APLICADO AL POP DEL SINDROME
DEL TUNEL CARPIANO

El presente estudio se enmarca en un enfoque cuantitativo, ya que se basa en la recoleccion de datos
objetivosy medibles alo largo del tratamiento. A su vez, es un estudio longitudinal, dado que evallala
evolucion de una paciente en el tiempo, desde el postoperatorio inmediato hasta la finalizacién del
tratamiento kinésico. Se clasifica como cuasiexperimental, porque no se cuenta con grupo control ni
aleatorizacion, pero si se aplica una intervencion (tratamiento kinésico) sobre una Unica paciente,
observando sus efectos sobre variabl es dependientes. Finalmente, se adopta un disefio de caso Unico tipo
A-B, donde lafase A corresponde ala linea de base (sin intervencion) y lafase B alaimplementacion

del plan de tratamiento, lo que permite valorar los cambios atribuibles a dichaintervencion (23).

PLAN DE TRATAMIENTO KINESICO POPPARA STC

Paradar inicio a plan tratamiento, luego de la evaluacion de la paciente, se planificd la combinacion de
gercicios fisicos y aplicacion de fisioterapia, (magnetoterapia 50HZ y 100 gauss por 30 minutos y
ultrasonido de 1 MHz de frecuencia con una intensidad de 1 W/cm2 por 8 minutos) adecuando €
tratamiento a la paciente, de acuerdo con sus necesidades y a los objetivos planteados. Se utilizaron
diferentes elementos pararealizar g ercicios variados, desde la utilizacion de pelotas, pesasde ¥, 1,y 2
kilos, banda eléstica, objetos pequefios para trabgjar la motricidad, pinza fina, ademés de masgjes y
técnicas de deslizamiento neura y tendinoso. Los gjercicios fueron aplicados de manera paulating, a
medida que |a paciente avanzaba en su recuperacion. Parala planificacion del tratamiento se tomd como
base la bibliografia consultada, priorizando fuentes actualizadas y de respaldo cientifico que abordan
enfoques terapéuticos basados en la evidencia (24), (25) y (10), (Fotos del tratamiento anexo 11).

Frecuencia semanal: 2 sesiones.
Duracion por sesion: 45 minutos.
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Total de sesiones: 12.
Modalidad: ambulatorio.

FASE 1: (Primeray segunda semana) Disminucion del dolor e inflamacién — Estimulacion temprana
Objetivos:

- Disminuir dolor y edema postoperatorio.
- Aumentar el rango de movimiento y lafuncion muscular.
- Prevenir adherenciasy rigideces.

- Mejorar laadherenciaa tratamiento, educacion a pacientey larelacion terapéutica.

Tratamiento:

- Terapia manua suave (movilizaciones pasivas de mufieca/dedos: flexiones de dedos,
oposicion del pulgar y trabgjos de pinzas).

- Ejercicios activos asistidos de dedos.

- Magnetoterapia 50HZ y 100 gauss por 30 minutos

- Educacion sobre cuidados posturaes y ergonomia.
FASE 2: (Terceray cuarta semana) Mejoradel rango articular — Activacién funcional
Objetivos:
- Aumentar el rango de movimiento.

- Iniciar activacion muscular suave.

- Control de adherencias.
Tratamiento:

- Movilizaciones pasivas y activas-asi stidas de mufiecay dedos

- Ejercicios activos controlados. prension suave, extension contra resistencia leve
(mancuernas).

- Terapiamanual: movilizacién carpiana, liberacion miofascial de flexores.

- Coordinacién fina: recogida de objetos pequefios, utilizacion de lapiceras.

- Ultrasonido de 1 MHz de frecuencia con unaintensidad de 1 W/cm2 por 8 minutos.
FASE 3: (Quinta semana) Fortalecimiento inicial — Mejorade lafuncionalidad
Objetivos:

- Recuperar fuerza, coordinacion y entrenamiento del gesto motor.

- Reeducar movimientos funcionales.

Tratamiento:

26



- Terapiamanual focalizada en fasciasy tejidos blandos adheridos.
- Hercicios activos-resistidos: pinzas, enrollado de toalla, amasado con flota flota.

- Coordinacion fina: recogida de objetos pequerios, utilizacion de lapiceras.

FASE 4: (Sexta semana) Reeducacion funcional — Preparacion parad ata
Objetivos:

- Reintegrar funciones delamano alas AVD.

- Lograr autonomiafuncional.
Tratamiento:

- Trabgjo funciona y ergonémico simulado (abrir frascos, usar teclado, manipulacion).
- Ejercicios combinados de fuerza, precisiéon y velocidad.
- Elongaciony liberacion neural final.

- Ergonomia para el autocuidado alargo plazo.

Con esta planificacion de tratamiento, basada en la literatura cientifica citada, se busca optimizar la
recuperacion funcional del miembro superior intervenido por sindrome del tunel carpiano. A través de
la aplicacion sistemética de terapia manual, movilizacion neurodinamica y ejercicios progresivos, €
objetivo es reducir el dolor, megjorar la movilidad y fuerza, restaurar la sensibilidad y prevenir la
cronificacion del cuadro clinico, favoreciendo una reintegracion efectiva a las actividades de la vida

diaria

RESULTADOS

Valoracion de presencia de edema mediante medicién con cinta métrica

Los valores disminuyeron de 21,5 inicidmente el 8 de abril a 20,5cm el 30 de abril, a19 cm & 14 de

mayo y el finalmente la tltima medicion realizada el 11 dejunio arroj6 un valor de 18 cm.

Di sm nuci 6n de circunsferencia de
| a nuieca i zquierda (cm
22

2 ] gl
20 :’\
18 —3
16
8 de abril 30 de abril 14 de mayo 11 de junio

Dolor
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Durantelaevaluacion final, e dia11 de junio la paciente present6 un nivel de dolor de 0/10 en laEscala
Visual Anadgica (EVA) en movilidad activay en movilidad pasiva.

EVA

0

O P, N W b 00O N

8 de abil 11 dejunio

Amplitud articular — Goniometria de miembro superior izquierdo

Se observa una mejora significativa en € rango de movimiento de | as articul aciones de codo, mufiecay
dedos del MMSS izquierdo, siendo las mas afectadas ante el diagnostico de la paciente. Los valores
alcanzados se aproximan alos rangos fisiol 6gicos, segun bibliografia consultada (19).

Articulacion Movimiento Pre Post
CODO Pronacion 70° 90°
Supinacion 85° 90°
RADIOCARPIANA | Flexion 30° 50°
Extension 20° 35°
Inclinacion cubital | 20° 35°
Inclinacion radial 20° 30°
MCF 2do d b5to | Flexion 20° 90°
dedo
Extension 35° 45°
|F proximal Flexién 70° 100°
IF distal Flexién 15° 90°
CMC del pulgar Aduccién 0° 0°
Abduccion 65° 70°
Oposicion 3cm 8cm
MCF del pulgar Flexion 35° 50°
IF del pulgar Flexién 70° 80°
Extension 18° 20°
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Fuerza de prension manual

La fuerza aumento de Okg/f del dia 8 de abril de 2025 a 30kg/f € 11 de junio de 2025, fecha en que se
realizé la dltima evaluacion. Como en la primera sesion post operatoria €l resultado fue 0, se volvio a
realizar prueba el dia 23 de abril, donde se obtuvo un valor de prension de 15 kg/f.

11 DE JULIO

23 DE ABRIL

8 DE ABRIL ‘
0 5 10 15 20 25 30 35

® Fuerza de prension manual

Fuerza muscular general — Escala Daniels

Evaluacion final = miembro superior izquierdo: Lapaciente mostré unamejoraclinicanotable, pasando
de 1 a4 puntos para fuerza de lamuscul atura de dedos y mufieca, 1o cual indica que es capaz de realizar
un movimiento activo en toda su amplitud, venciendo la gravedad y una resi stencia moderada.

Escala de fuerza muscular Daniels

: -
0
Musculatura dedos Muscul atura mufieca

m8deabril ®m11dejunio
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Cuestionario DASH

L os resultados obtenidos evidencian una mejoria clinicay funcional significativaluego del proceso de
intervencion kinésica, especialmente en la fuerza muscular, dolor y funcién del miembro superior
afectado. El puntagje final del cuestionario fue de 50/100.

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND
(DASH)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

8 DE ABRIL 11 DE JUNIO

DISCUSION

En funcién de o anteriormente desarrollado, surge la necesidad de abrir debate sobre algunos aspectos:
Primeramente, resulta relevante reflexionar sobre es € proceso diagndstico inicial al que fue sometida
la paciente. Segun lo consignado en su historia clinica, ho se cuenta con informacion precisa sobre la
realizacion de una exploracion fisica detalada, lo cual resultarelevante si se considera que € sindrome
del tund carpiano (STC) es, en gran medida, una entidad de diagndstico clinico. La bibliografia
consultada resdlta la importancia de la anamnesis completa y la utilizacién de maniobras especificas
como los signos de Tinel y Phalen, herramientas fundamentales para orientar el diagndstico en etapas
tempranas. Si bien los avances tecnoldgicos han incorporado estudios complementarios como la
electromiografia (considerada el estdndar de oro), € ultrasonido y la resonancia magnética para mejorar
la precision diagnostica y descartar patologias concomitantes, estos no deben sustituir una evaluacion
clinica adecuada (4), (9). La omision de dicha exploracion, o la falta de documentacidn a respecto,
representa una limitacion en el abordgje inicial, ya que dificulta reconstruir con exactitud e proceso
diagnéstico y evaluar la pertinencia del estudio electrofisiologico solicitado. Este aspecto pone en
evidencia la necesidad de integrar ambas dimensiones (clinica e instrumental) para optimizar €
diagnéstico diferencial y evitar intervenciones innecesarias o retrasos en el tratamiento (4), (9).

Epidemiol 6gicamente, |a presentacion del caso clinico se alinea con los hallazgos predominantes en la
literatura, los cuales indican una mayor prevalencia STC en mujeres, especialmente entre la cuarta 'y
quinta década de la vida. Esta tendencia se ha atribuido a factores anatémicos, hormonales y
ocupacionales, que podrian incrementar la susceptibilidad femenina a esta neuropatia por atrapamiento.

Aungue el presente trabgjo se limita a andisis de una Unica paciente, los datos clinicos observados
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coinciden con el perfil demografico mas cominmente reportado para esta patologia, |0 que refuerzala
validez del abordaje diagndstico y terapéutico empleado (1), (7).

En relacion con la intervencién terapéutica, desde una mirada kinésica integral, resulta pertinente
problematizar e recorrido clinico del paciente previo a inicio del tratamiento fisio kinésico. La
anamnesis revel 6 que, durante los primeros meses del cuadro clinico, la paciente cursd un proceso de
cronificacion del dolor con escasaintervenciédn profesional interdisciplinaria. Su automedicacion inicial
con diclofenac e hielo, sumadaala posterior asi stenciamédicalimitada a abordajes farmacol 6gicos (oral
e inyectable), pone en evidencia un circuito asistencial centrado en el modelo biomédico tradicional,
donde € tratamiento kinésico no fue contemplado en las primeras etapas. Llama particularmente la
atencion que, a pesar de la persistencia de los sintomas y la falta de eficacia analgésica, no se haya
considerado un abordaje conservador derivado akinesiol ogiaantes deindicar laintervencion quirdrgica.
Esta omisién es relevante, ya que, segun estudios recientes, €l tratamiento conservador mediante
fisioterapia ha demostrado beneficios significativos en fases tempranas del STC, particularmente en
pacientes con sintomatologia leve a moderada. La ausencia de derivacion a servicio de kinesiologia,
tanto en la fase previa como en el prequirdrgico inmediato, impidié evaluar € impacto de un enfoque
terapéutico conservador. Esto no solo limita la posibilidad de intervencién temprana, sino que podria
haber influido negativamente en & prondstico funcional postoperatorio. Tal como plantean estudios
recientes en €l &rea, € abordge interdisciplinario precoz mejora los desenlaces clinicos y reduce €l
riesgo de cronificacion del dolor (8), (7). Desde esta perspectiva, se evidencia unasubutilizacion del rol
del kinesidlogo en lared de atencidn sanitaria, especialmente en el primer nivel de atencion. Considerar
a la kinesiologia como una opcién véida de primera linea no solo podria reducir los tiempos de
evolucion del cuadro doloroso, sino también evitar intervenciones quirdrgicas innecesarias en agunos
casos. Este cambio de paradigma resulta indispensabl e para optimizar 10s recursos del sistema de salud
y mejorar lacalidad de vida de los pacientes (8), (7).

Dicho esto, y unavez iniciado el tratamiento kinésico en el postoperatorio inmediato, se implementaron
intervenciones orientadas ala recuperacién funcional de la paciente. La rehabilitacion kinésica aparece
como una alternativa eficaz tanto para el mangjo conservador del STC en fases iniciales y moderadas,
como en la etapa postquirdrgica. La aplicacion de técnicas manuales, modalidades de terapia fisica,
movilizaciones neurales y el uso de agentes antiinflamatorios ha demostrado eficacia para megjorar la
conduccion nerviosa, reducir lainflamacién local y aliviar €l dolor. En linea con estas recomendaciones,
e tratamiento realizado en el presente caso clinico se centré en la disminucién de la sintomatologia
dolorosaeinflamatoria, asi como en larecuperacion delafuncionalidad de laextremidad comprometida
(10). Labibliografia consultada subraya laimportancia de personalizar lasintervenciones en funcién de
la gravedad del compromiso, la respuesta individual y las caracteristicas especificas del paciente. Esta
mirada individualizada fue clave en e proceso teragpéutico descripto, permitiendo adaptar
progresivamente | as estrategias segiin laevolucion clinica, lo cual sereflejé en unamayor adherenciaal

tratamiento y mejores resultados funcionales (15).
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En relacién con los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion, se puede afirmar que se logré
el objetivo generd del tratamiento: Reducir dolor e inflamacion, mejorar € rango articular, restaurar la
fuerzade prension, reintegrar lafuncién delamano izquierda. Se a canzaron val ores significativos desde
el punto de vistafuncional y de cada variable evaluada.

Sin embargo, un hallazgo que merece ser destacado es la persistencia parcial del edema durante €
transcurso del tratamiento. A pesar de que las mediciones seriadas de la circunferencia de la mufieca
izquierda mostraron una reduccion progresiva, la paciente continudé manifestando episodios de
hinchazén intermitente en la mano intervenida. Esta particularidad contrasta con 1o reportado por
diversos autores, quienes describen una resolucién més sostenida del componente inflamatorio bgjo
tratamiento kinésico adecuado. Tal situacién invita a reflexionar sobre la necesidad de una mayor
individualizacion en la dosificacion de las intervenciones terapéuticas, asi como la inclusién de
estrategias complementarias orientadas a control del edema en etapas mas avanzadas del postoperatorio
(26).

En sintesis, los resultados obtenidos en este caso clinico refuerzan lanecesidad de un diagndstico precoz
y un abordaje terapéutico integral y personalizado. La combinacidn de evaluacién clinica, confirmacion
electrofisioldgicay tratamiento kinésico gjustado a la evidencia constituye una base sdlida para lograr

una recuperacion eficaz en esta neuropatia periférica.

CONCLUSION

Al findizar € tratamiento kinésico se evidencid una evolucion positiva en términos de disminucion de
dolor, aumento de movilidad y fuerza. Sin embargo, la paciente continué manifestando episodios de

hinchazon intermitente en la mano intervenida.

El abordgje del sindrome del tunel carpiano requiere una evaluacion clinica exhaustiva y una
intervencion terapéutica oportuna que contempl e tanto opciones conservadoras como quirurgicas. En €
presente caso, si bien se logrd una recuperacion funciona progresiva a través del tratamiento kinésico

postoperatorio, e recorrido clinico previo evidencio limitaciones en la atencién interdisciplinaria.
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3. Informe de electromiograma

4. Escala visual anéloga

0 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 10
; ¥ 4 9 )
sin dolor  dolor leve dolor moderado dolor intenso
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5. Gonidémetro y cinta métrica

6. Escala de Daniels y dinamémetro

Mingu p uscular

Miisculn realiza contraccion visible/palpable sin
movimiento

Misculo realiza todo &l mavimienta sin gravedad/sin
resislencia

Muscuio realiza todo el movimiento contra gravedad/sin
resistencia
Movimiento en toda la amplitud contra gravedad +
resistencia moderada

m | &~ | pa

Musculo soporta resistencia manual maxima,
movimiento completo, contra gravedad
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7. DASH

Hombam del paciente

Frimar omline

Faoc g de nacimienio

Foc lia de ol TR

Cuastlanaria DASH

Por tavar puntio su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actvidades durante la dltima

semana. Para olio margue con un crculo o nimens apropiado pam cada espuesta.

Ninguna
difeditad

Abrr un bole de cristal nusvo

Escrbi

Girwr una Bave

Propacar W comida

Empuiae vy abvir una pusta pesada

AR AR AL

AR IR S

Colocar un objelo an una estanieia
stuadas por encima de su cabeza.

-

n [tajmjumfumiis

Aeakerar aroas duras de facasa | p.
@) Fogar ol peo, kmpar paades, M.

-

Amagler of ardin

Hacer la cama

10

Carger una bolsa dol supermercado o
un malalin,

m jmjs] v

mn

Cargar con un otyelo pesads (mis de
5 Kims)

12

Cambiar una bombilia del techo o
stuada mis ala que su cabeza

13

Lavarse o secarso o pelo

14

Lavarse ia espaida

15

Ponarse un @rsay o un suble

18

Usar un cuchilio para coriar in
comida

e |

A tejemjes)| om

7

Actvidadies de antreBnmanlo que

feqUEren pOCo esluezo [p. e jupar a
ias cartas, hace punio, elc.}

18

Actvidades de enlrelenmento que
requeren aigo de esluera o mpaclo
para su bmro, hombro o mand (p. e
goll, maniear, lenso ala pelanca)

19

Actrvvdades de entreleninenio en las
que se musva lbremenie su brazo (p
@) jugar &l platilio “fristee”, badmimon,
nada, elc)

Conduck o mansjar sus necesidades
de ransporie (¢ de un kxgar 5 obo)

Actvidad sexua

8. Godet
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MAGNITUD EXTENSION GODET

Love dopresidn gn Desaparicidn cagi +
distorsion del contarno instantanea =L
Depresion de Desaparicion
' I hasta 4 mm en 1558g ++

hasta 6 mm enl min

|. l I I | Depresion de Recuperacian +++

' V Depresion de Recupermaciin ++++

hasta 1 cm dezasimin

9. Promedio defuerza de prension manual

MASCULIND
DEBIL | NORMAL fAIL | N RIE |
21.5-353 *35.3
256414 | =41
215-353 | >383
0.3- 34.1 | ji 1
189-327 | =327
18.6- 324 | 2334
187-319 | =319
77-3165 | >315
72-310 31
158-272 | =272
4.7 246 | >34

10. Abordajekinésico

Fase 1: Terapia manual suave: flexiones de dedos, oposicién del pulgar y trabajos de pinzas, ejercicios
activos asistidos de dedos, magnetoterapia por 30 minutos, educacion sobre cuidados posturales y

ergonomia.
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Fase 2 y 3: Movilizaciones pasivas y activas-asistidas de mufieca y dedos, ejercicios de prension
suave, extension contra resistencia leve (mancuernas), coordinacion fina: recogida de objetos
pequefios, utilizacion de lapiceras.

Fase 4: Ejercicios funcionales: simulando abrir frascos, usar teclado, manipulacion de objetos, practica

de actividades de cocina, ejercicios combinados de fuerza, precision y velocidad.
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11. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y Ot , con numero de DNI ..o
acepto participar voluntariamente del trabajo final integrador de, De Souza Vera Lucia, quien se
encuentra cursando el Ultimo afio de la carrera de Licenciatura en Kinesiologia y fisiatria de la
Universidad Isalud y que actual mente estarealizando practi cas profesional es supervisadas en el Hospita
Genera de Agudos Dr. Ignacio Pirovano situado en CABA, a utilizar mi informacion clinica con fines
educativos paralarealizacion de su trabgjo final a ser presentado en la universidad. He sido informada
sobre dicho trabajo y mi colaboracién es voluntaria. He recibido una copia de este documento. Expreso
la aceptacion mediante mi firmay documento de identidad. También me informan que a ser voluntaria

mi participacién, puedo rescindir de ello en cuaquier momento, comunicando a la persona que me
entrevista.

Firma:

DNI:
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