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RESUMEN

El proyecto de investigacion tiene por objetivo principal aplicar la técnica de movilizacién
Neurodinamica como tratamiento del sindrome de tunel carpiano (STC) en las tejedoras
artesanales de la Cooperativa Padre Rafael Gonzélez en el cantdn Biblidn Provincia del
Cafiar, donde la aplicacion correcta dio como resultado datos favorables que mejoraron la
sintomatologia. La Neurodinamica es una técnica no invasiva que permite deslizar y
movilizar estructuras neurales en el sistema nervioso, a traves de movimientos, aplicando
una tensién neural lo que permite mejorar notablemente la sintomatologia del paciente. La
investigacion fue de campo a la que se incluy6 39 pacientes todas mujeres con diagnéstico
de sindrome de tanel carpiano a quienes se empled la historia clinica fisioterapéutica con
evaluaciones de inicio y fin en las que se incluye la escala visual analégica (EVA), test de
fuerza muscular, prueba de Tinel, prueba de Phalen y signo del circulo, en cuanto a los datos
obtenidos por la escala visual analdgica se evidencia una mayor incidencia en el grado de
dolor fuerte y muy fuerte. De acuerdo a los datos estadisticos analizados a través del
programa informatico Excel, en relacién al grado de dolor y la fuerza muscular se evidencié
que al momento de terminar el tratamiento se logré disminuir el dolor y aumentar la fuerza
muscular de esta manera se comprob6 que la técnica de movilizacion Neurodindmica es

eficaz en pacientes con sindrome de tanel carpiano.

PALABRAS CLAVE: Dolor, escalas, neurodindmica, sindrome, tension, tratamiento.
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ABSTRACT

Abstract

The aim of this research project is to apply the technique of Mobilization Neurodynamics
.This technique is a treatment of the carpal tunnel syndrome (CTS) in artisanal weavers
of the Padre Rafael Gonzalez Cooperative in the canton Biblian Province of the Caiiar,
where the correct application gave as result favorable datato improve symptoms. The
Neurodynamics is a noninvasive technique that can slide and mobilize neural structures
in the nervous system, through movements, applying a neural tension which significantly
enhances the symptoms of the patient . The research was a field that included all 39
patients who were women diagnosed with carpal tunnel who syndrome physiotherapy
medical history evaluations start and end in the visual analog scale (VAS), the test of
muscle strength, Tinel test, Phalen's analysis is included. A sign of the circle used as to
the data obtained by the visual analog scale, a higher incidence evidenced by the degree
of pain sturdy and extreme. According to statistical data analyzed by the Excel software,
concerning the degree of pain and muscle strength, which showed at the time of finishing
treatment can reduce pain and increase muscle strength; thus, it found that the
Neurodynamics mobilization technique is effective in patients with carpal tunnel

syndrome.

Rfviewed by: Caisaguano Janne
Language Center Teacher

(
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1. INTRODUCCION

La articulaciéon de la mufieca es una de las mas complejas de la anatomia humana, esta
formada por dos articulaciones que trabajan entre si, su red de musculos ligamentos y
tendones facilitan hasta cuatro tipos de movimientos distintos y le otorgan fuerza. (Sanchez,
2018)

En las personas que utilizan sus manos frecuentemente dentro del ambito laboral, esta
articulacion suele sufrir alteraciones que pueden perjudicar la integridad funcional como el
sindrome del tanel carpiano, enfermedad netamente de origen laboral, que en la mayoria de
casos no recibe una atencion médica o fisioterapéutica oportunay la sintomatologia empeora

paulatinamente. (Sanchez, 2018)

El sindrome del tunel carpiano hace referencia al atrapamiento del nervio mediano en el
tunel del carpo, el cual estd formado por los huesos del carpo y el retinaculo flexor; este
sindrome esté asociado con los traumatismos ocupacionales repetitivos, lesiones de murieca,
neuropatias, artritis reumatoide, acromegalia, embarazo, asi como con otras condiciones. El
uso repetido de la mufieca, y la flexion de dedos, es un factor de riesgo ocupacional para el
sindrome del tanel del carpo; los sintomas incluyen dolor de tipo quemazon y parestesias
alrededor de la cara ventral de la mano y dedos, con posibilidad de irradiarse proximalmente,

y por lo general aparecen en ambas manos. (Gomez & Serrano, 2004)

El sindrome mencionado anteriormente se evidencia como una neuropatia compresiva de
mayor prevalencia; su incidencia aumenta con la edad independientemente del género y en
las mujeres es mas prevalente en edades comprendidas entre 45 y 54 afios. (Gomez &
Serrano, 2004)

Este sindrome representa un problema de salud publica que afecta al 10% de la poblacién
mundial, se presenta con mayor frecuencia en mujeres que hombres con una relacién de 3:1

respectivamente. (Sinembargo, 2015)

En un estudio efectuado en China con 262 pacientes que presentaban sindrome de tunel
carpiano, Xiaofu et al encontraron que el 84% de los pacientes eran mujeres, y que la mano
dominante esta mayoritariamente afectada encontrando asi mismo que los factores de riesgo
laborales asociados a la presencia de esta patologia fueron: trabajo fisico pesado, posturas

de trabajo inadecuadas y movimientos repetitivos de las manos. (Gomez & Serrano, 2004)



En América este sindrome afecta principalmente al 3% de adultos, siendo frecuentemente
incidente en el sexo femenino entre los 40 y 60 afios, constituyendo de esta manera un 48%

de todas las enfermedades ocupacionales industriales. (Bille, 2007)

Segun el articulo titulado “Sindrome del Tanel del Carpo Enfoque y manejo”, de los autores
Juan Correa y Jorge Rodriguez mencionan que el STC es la enfermedad de compresion
nerviosa mas frecuente encontrada del miembro superior y en Estados Unidos ha sido
descrita como una epidemia y su prevalencia es alrededor de 3% en las mujeres y 2% en los
hombres con un pico de prevalencia en las mujeres entra la quinta y sexta década de la vida.
(Correa & Rodriguez, 2005)

Segun la Organizacion Internacional del Trabajo, el sindrome de tdnel carpiano es
considerado parte de las enfermedades profesionales contraido por la exposicién a factores
de riesgo del &mbito laboral. (OIT, 2010)

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador en su manual de morbilidad ambulatoria del
2016 menciona 58,392 casos de neuralgias y neuritis en el pais, en las cuales se incluye las
lesiones compresivas de nervios, de los cuales 3,175 casos fueron reportados en la provincia
de Canar, y de estos a su vez 118 se presentaron en la ciudad de Biblian, mostrando mayor

ocurrencia en el sexo femenino con el 66.9% que en hombres con el 33.1%. (MSP, 2016)

Una opcidn de tratamiento para el sindrome de tunel carpiano es la técnica de movilizacién
Neurodinamica, que segun Michael Shacklock, es una técnica manual que se basa en realizar
una tension neural a base de movilizaciones pasivas, estiramientos, y deslizamientos de los
nervios, con lo que permite mejorar o tratar problemas en donde se vea afectada la

funcionalidad del sistema musculoesquelético. (Shacklock, 1995)

La técnica de movilizacion neurodinamica, es una técnica que se sustenta en el sistema
nervioso, se define como un nuevo sistema de tratamiento a través del movimiento, que
ayuda y facilita a las funciones musculo esqueléticas. El principio de la técnica es la tension
neural que se logra con los deslizamientos del sistema nervioso cuando se realiza un
movimiento del segmento corporal afectado para reducir la sintomatologia del paciente.
(Shacklock, 1995)

En el canton Biblian provincia del Cafiar no existen evidencias de trabajos investigativos, ni
de la intervencion adecuada en el tratamiento del sindrome de tdnel carpiano en las tejedoras,

a pesar de la alta probabilidad que posee el canton por tener una poblacién dedicada a labores
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artesanales, por tal razon es necesario propiciar oportunidades que aporten a mejorar las
condiciones de vida de las artesanas de la cooperativa “Padre Rafael Gonzalez", mediante la
aplicacion de la técnica de movilizacion neurodindmica en el sindrome de tanel carpiano,

patologia de origen laboral a las cuales las artesanos presentan mayor incidencia.



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

e Aplicar la técnica de movilizacion neurodindmica como tratamiento del sindrome de
tunel carpiano en las tejedoras de la Cooperativa de Produccion Artesanal Padre

Rafael Gonzalez, para mejorar la funcionalidad de la mano.

2.2 Objetivos especificos

e Realizar una evaluacion inicial a las artesanas que padecen sindrome de tunel
carpiano mediante la historia clinica fisioterapéutica previo a la intervencion con la
técnica de movilizacion neurodinamica.

e Ejecutar la técnica de movilizacién neurodinamica para disminuir el dolor y
aumentar la fuerza muscular a nivel de la mufieca en las artesanas con sindrome de
tunel carpiano.

e Determinar los efectos generados una vez aplicada la técnica de neurodinamica en
las artesanas con sindrome de tudnel carpiano mediante una evaluacién

fisioterapéutica final.



3. ESTADO DEL ARTE
3.1 Sistema Nervioso.

Conjunto de 6rganos formados por tejido nervioso en conjunto con otros tejidos encargados
de recibir estimulos y elaborar las respuestas correspondientes. El sistema nervioso (SN)
regula y dirige las funciones de la vida vegetativa y permite a la persona responder o
reaccionar frente al medio que lo rodea; puede dividirse anatdmicamente en: Sistema
nervioso central (SNC): formado por el encéfalo y la médula espinal. Sistema nervioso
periférico (SNP): se extiende desde el eje cerebro-espinal a la superficie corporal llevando
6rdenes motoras o0 trayendo estimulos sensitivos por medio de los nervios craneales y
raquideos. Estructuralmente, el SN esta constituido principalmente por tejido nervioso. El
tejido nervioso es una asociacion de células especializado, funcional, morfoldgica y
molecularmente para responder a estimulos (excitabilidad, irritabilidad) y transmitir a

distancia el impulso eléctrico resultante (conductividad). (Martinez, 2015)

lustracion 1 Organizacion del Sistema Nervioso

Sistema nervinso
central (SNCy ‘

Fuente: (Netter, 2015)



3.2 Anatomia del Plexo Braquial

El plexo braquial realiza su recorrido por el triangulo interescalénico, el cual se encuentra
delimitado en su parte anterior por el musculo escaleno anterior, en su parte posterior por el
musculo escaleno medio y el borde superior de la primera costilla inferior. Sigue su recorrido
atravesando el tridngulo posterior del cuello, el cual se encuentra formado inferiormente por
la clavicula, lateralmente por el musculo trapecio y medialmente por el borde posterior del
musculo esternocleidomastoideo, a su vez pasa lateralmente por encima de la primera
costilla y llega hacia la axila para irrigar la extremidad superior. (Skolnik, Yee, Friedman,
& Golden, 1976)

El plexo braquial est4 formado por cinco estructuras anatémicas:

- Sraices

- 3 troncos

- 6 divisiones
- 3cuerdas

- 5 ramas terminales

Las cinco raices lo conforman las ramas anteriores de las 4 raices mas bajas del nervio
espinal cervical (C5-C8) y la primera raiz del nervio toracico (T1). Desde cada segmento se
extienden 2 pares de raices nerviosas de la médula espinal; raices ventrales y dorsales. Las
raices ventrales tienen fibras motoras que salen de la médula espinal. Las raices dorsales
contienen fibras sensoriales que provienen del ganglio de la raiz dorsal y entran en la médula
espinal. Las raices ventrales y dorsales se unen mas all4 del ganglio y se convierten en el
nervio espinal. Los nervios espinales se unen y forman tres troncos; superior (C5, C6), medio
(C7) e inferior (C8, T1). Estos troncos se dividen en divisiones anteroposterior por encima
de la clavicula. El cordon lateral esta formado por las divisiones anteriores de los troncos
superior y medio, y el cordén medial esta formado por la continuacién de la division anterior
del tronco inferior. Las divisiones posteriores de cada tronco se unen y forman el cordon
posterior. EI cordon posterior se localiza posterior a la arteria subclavia. ElI término
anatomico de estos 3 cordones designa su asociacion con la segunda parte de la arteria axilar.
El cordon lateral se divide en dos ramas terminales; el nervio musculocutaneo y la raiz lateral
del nervio mediano que se llama contribucién sensorial. EI cordén medial se divide en el
nervio cubital y la raiz medial del nervio mediano, es decir, contribucion motora. El cordon

posterior se divide en el nervio radial y el nervio axilar. (Park, Lee, Kim, & Chang, 2017)



llustracion 2 Anatomia del Plexo Braquial

Nervio toracico
_, largo (C5, 6, 7)

T

3.3 Recorrido del Nervio Mediano

El nervio mediano es un nervio mixto compuesto por la union de las divisiones medial C5,
C6, C7y lateral C8 a T1 del plexo braquial. Discurre por el brazo en la parte medial junto a
la arteria braquial. Luego sigue hasta la fosa cubital por fuera del tendon del biceps y pasa
al antebrazo entre las dos cabezas del pronador redondo. En el antebrazo cruza la arcada
tendinosa y se sitla por debajo del flexor comun superficial de los dedos, unido a la
superficie profunda de éste y sobre el flexor profundo de los dedos. En el antebrazo inerva
al pronador redondo, al palmar mayor y menor y al flexor comun superficial de los dedos;
Ilega a la mufieca situdndose entre los tendones de los musculos palmar mayor por fuera y
palmar menor por dentro y se introduce en el tanel carpiano hasta la mano en donde da una
rama motora denominada rama tenariana del mediano inervando el abductor corto del pulgar,
oponente del pulgar y al flexor corto del pulgar y por ultimo inerva a los lumbricales 1 y 11.
(Paul W. Brazis, 2007)



llustracion 3 Recorrido del Nervio Mediano
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Fuente: (Paul W. Brazis, 2007)

3.4 Biomecanica de la articulacion de la mufeca

3.4.1 Complejo Articular

La articulacion de la mufieca esta formada por la unién del antebrazo con los huesos del

carpo, consta de 2 articulaciones:

- Articulacion radiocarpiana: union del radio con los huesos de la primera fila del carpo
(escafoides, semilunar, piramidal pisiforme), produce los movimientos de flexién,

extension, desviacion radial y cubital.
- Articulacion mediocarpiana: articulacion entre las dos filas de huesos del carpo.

(Gonzalez, Rodriguez, & Martinez, 2019)

3.4.2 Movimientos y amplitud articular de la articulacion de la mufieca

Se hace mencion a los movimientos de la articulacion de la mufieca porque tiene relacion

directa con el sindrome de tanel carpiano



Tabla 1. Amplitud articular

Articulacion Movimiento Amplitud de movimiento
Flexion 0°a80°
MURECA Extension 0°a70°
Desviacion radial 0°a20°
Desviacion cubital 0°a30°
Fuente: (Hislop & Montgomery, 1965)
Tabla 2. Mdsculos inervados por el nervio mediano
Muasculo Origen Insercion Accion
Hamero

(Epitroclea)
Pronador redondo ) o
Cubito (apofisis
coronoides)
Cubito (1/4 distal

Pronador o
de la superficie
cuadrado _
anterior)
Flexor Radial del ]
Humero

carpo o palmar o
(epitroclea)
mayor

Palmar largo Himero
(epitrdclea)

Hdmero
(epitrdclea)
Flexor superficial Cubito (apofisis
de los dedos coronoides)
Radio: (cara

palmar)
Cubito (3/4
Flexor profundo  proximales del eje,
de los dedos mas apofisis

coronoides)

Radio (eje central,

cata lateral)

Radio (cara
anterior,

distalmente)

Base del segundo y

tercer metacarpiano

Mitad distal del
retinaculo flexor y

aponeurosis palmar

Cuerpos de las
falanges medias de
los dedos 2-5

Dedos largos 2-5
(base de la 32

falange)

Prona el antebrazo

Prona el antebrazo

Flexiona la mufeca

Flexiona la mano y
tensa la

aponeurosis palmar

Flexionael 2, 3, 4
y-5 dedo

Flexiona los dedos
2-5



Cara anterior del Flexiona las

Flexor largo del ] Base de la falange
radio y membrana _ falanges del dedo
pulgar o distal del pulgar
interésea adyacente pulgar
Trapecio )
Primer L
Oponente del Aletas para el _ Oposicion del
) metacarpiano (lado
pulgar flexor (ligamento _ pulgar
radial)

anular del carpo)
Cabeza superficial:

Aletas para el

flexor en el
ligamento anular y
Flexor corto del Pulgar (base de la Flexion MF e IF
del carpo _
pulgar falange proximal) del dedo pulgar

Cabeza profunda:
trapecio,

trapezoide, hueso

grande
) Lado lateral de la
Abductor corto Escafoides y
L base de la falange Abduce el pulgar
del pulgar retinaculo flexor )
proximal del pulgar
Lado radial del
_ Dedos indice y dedo y
Lumbricales (1y ) ) ) Flexion MF de los
medio (lados radial correspondiente, en
2) N dedos
y palmar) la expansion del

extensor

Fuente: (Hislop & Montgomery, 1965)

3.5 Anatomia del tunel carpiano

Los huesos del carpo y los ligamentos intercarpales en sus bordes medial, lateral y posterior
forman el tanel carpiano. El ligamento transverso del carpo y el retinaculo del flexor (RF)
constituyen el borde anterior. EI RF puede ser dividido en tres partes desde proximal hacia
distal. La fascia antebraquial es proximal. Existe un plano fascial superficial inseparable de
la profunda fascia antebraquial engrosada, la cual es anterior al nervio mediano y se continua
con el ligamento transverso del carpo distalmente. Los dos planos de fascia se separan para

involucrar al tendon del flexor radial del carpo radialmente, mientras que los contenidos del
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canal de Guyon y el tendon del flexor cubital del carpo se ubican en el aspecto cubital. El
ligamento transverso del carpo representa el tercio medio del RF y es el techo palmar del
tanel del carpo. En el tanel carpiano se encuentran estrechamente agrupados, junto con el
nervio mediano, nueve tendones flexores, extrinsecos del pulgar y los dedos (tendén del
flexor largo del pulgar, los cuatro tendones del flexor superficial de los dedos, y los cuatro

del flexor profundo de los dedos).(Hernandez & Moreno, 2006)

lustracion 4 Anatomia del tunel carpiano
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 §
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Fuente: (Netter, 2015)

3.6 Sindrome de tunel carpiano

Es una condicién ocasionada por el aumento de presion sobre el nervio mediano en la
parte de la mufieca. (American Society for Surgery of the Hand, 2014); es considerada una
de las neuropatias del sistema nervioso periférico mas frecuentes del miembro superior. Los
sintomas incluyen dolor, parestesias, adormecimiento u hormigueo en los dedos ubicados en
el area inervada por el nervio mediano, que por lo general empeoran en la noche. (Ortega,
Rincon., Quesada, & Fernandez, 2012)

3.6.1 Grados del Sindrome de Tunel Carpiano

Grado 1 Neuropraxia: Pérdida de velocidad de transmision del impulso nervioso. La causa
es la perdida de mielina, aquella sustancia que protege los axones de las células nerviosas;

de esta manera comienza la primera sintomatologia. (Grupo Tacto, 2019)
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Grado 2 Axonotmesis: Mayor pérdida de velocidad de transmision del impulso nervioso por
el desgarre en el axon y la vaina de mielina, causando inflamacion y presion dentro del Tunel
Carpiano. (Grupo Tacto, 2019)

Grado 3 Neurotmesis: Existe un desgarro completo de los envoltorios conectivos del nervio
mediano, con probabilidad de perder la movilidad de la mano.(Grupo Tacto, 2019)

3.6.2 Etiologia

En varias ocasiones no se logra encontrar la causa que explique la sintomatologia del
sindrome de tanel carpiano. Puede producirse por dos mecanismos: disminucion de la
capacidad del tunel o aumento de volumen de su contenido como por ejemplo una
tenosinovitis de los tendones de los masculos flexores, sin embargo existen casos que tienen
relacion con las actividades laborales que realizan distintos movimientos repetitivos de la
mufieca y mano como flexidn- extension , es decir, tareas que requieren el empleo de fuerza

con la mano afectada y de manera prolongada.(Gémez M, 2013)

En esta investigacion se ha logrado identificar que la causa del sindrome de tanel carpiano
es netamente de origen laboral, debido a que la poblacion se dedica a actividades artesanales,

como el tejido de sombreros y artesanias de paja toquilla.

3.6.3 Sintomas

Por lo general suelen presentarse varios sintomas al mismo tiempo tales como: dolor, pérdida
de fuerza, entumecimiento o adormecimiento con mayor frecuencia en las zonas de
inervacioén del nervio mediano, es decir en la cara palmar de la mano y los dedos pulgar,

indice, medio y cara radial del dedo anular.
3.6.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia del sindrome de tanel carpiano es principalmente la desmielinizacion, al
igual que todas las neuropatias por compresion, genera serias repercusiones sobre la funcion
neural; dentro de las cuales, la funcidén axonal y las propiedades viscoelasticas son las
afectadas. (Almejo, 2014)

3.7 Dolor

Segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), el dolor se define como “una
experiencia sensorial 0 emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o potencial.”
(Lopez, Iturralde, Clerencia, & Galindo, 2010)
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3.7.1 Escala visual analdgica (EVA)

Es una herramienta que nos permite valorar el dolor que presenta el paciente, la cual utiliza
una numeracion de 0 a 10, considerando que el 0 es dolor nulo en el primer extremo y 10

méaximo dolor en el extremo opuesto.
3.8 Pruebas diagnosticas

En el examen fisico se pueden obtener datos relevantes en cuanto a la sintomatologia del

sindrome de tunel carpiano mediante los diferentes test que se mencionan a continuacion:
3.8.1 Prueba de Phalen

Consiste en realizar una flexion palmar de la mufieca y unir con la mano contralateral durante
1 minuto, la prueba resulta positiva si aparece dolor o parestesias en la zona que inerva el

nervio mediano. (Trujillo, Carlos, & Gonzalez, 2013)
3.8.2 Pruebade Tinel

Consiste en realizar una percusion sobre el nervio mediano en la cara ventral de la
articulaciéon de la mufieca, la prueba es positiva si el paciente presenta sensacion de

parestesias en los dedos pulgar, indice y medio. (Trujillo et al., 2013)
3.8.3 Signo del circulo

Se ejecuta pidiendo al paciente que intente oponer el dedo pulgar al dedo indice, formando
asi un circulo, el signo es positivo cuando el paciente no es capaz de flexionar
adecuadamente las falanges y dibuja una pinza o pico de pato en lugar de un circulo. (Trujillo
etal., 2013)

3.9 Técnica de movilizacién neurodinadmica

Segun el autor Michael Shacklock en su libro titulado, Neurodinamica Clinica, define a la
neurodinamica como la aplicacion clinica de la mecanica y la fisiologia del sistema nervioso,
su relacion entre ellas y su integracion con la funcion del sistema

musculoesquelético.(Shacklock, 1995)

La técnica de movilizacion neurodinamica se ha implementado en los protocolos de
tratamiento fisioterapéutico en los Gltimos 35 afios, cuando Gregory Grieve, el Dr. Alf Breig,
Geoffrey Maitland, Robert Elvey y David Butler publicaron sus respectivos estudios; es asi

que David Butler afirma que: “Aunque el sistema nervioso se mueva en cualquier forma de
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Fisioterapia, para la restauracion y mantenimiento de su completa movilidad y habilidad para
transportar los impulsos nerviosos, la movilizacion directa serad esencial, y un tratamiento

exitoso implicard una interrelacion continua entre la movilizacion directa e indirecta”.

(Butler, 2002)
3.9.1 Movilizacién del Tejido Nervioso

Para que el sistema nervioso se movilice con normalidad, debe realizar adecuadamente 3
funciones mecanicas indispensables: soportar tension, deslizarse en su contenedor y poder

comprimirse. (Butler, 2002)
3.9.2 Técnicas de carga tensil

La carga tensil es considerada el estimulo mecanico principal de la técnica de movilizacion
neurodinamica, esta carga permite cambiar la dimension longitudinal de los componentes
musculoesqueléticos del sistema nervioso a través de movimientos activos o pasivos que van
a ser necesarios estimular. Con esto se fija un claro objetivo que es, recuperar la amplitud de
transigencia del sistema nervioso. Los movimientos ejecutados suelen asemejarse a los que

se utiliza en las pruebas de provocacion neural. (Zamorano, 2013)

Estas técnicas se pueden realizar a través de movimientos suaves y ritmicos o a su vez por
carga tensil mantenida, libre de dolor y parestesias, es importante la relacion adecuada con
el paciente cuando se aplica una maniobra de carga tensil, para obtener resultados 6ptimos
en el desarrollo de la misma. (Zamorano, 2013)

3.9.3 Técnicas de Movilizacion con Deslizamiento

Son aquellas técnicas que su objetivo principal es ejecutar movimientos alternados que
comprometen la actuacion de dos o mas articulaciones, en esta técnica, cuando una
articulacién se mueve aumenta tanto la tensién neural como el compartimento, en
consecuencia, el movimiento simultaneo de otra articulacion disminuye la tension neural
debido al acortamiento del lecho; cuando se realizan estas maniobras por lo general implican
un grado de carga tensil del sistema nervioso, a su vez es importante tomar en cuenta porque
nos permite tomar decisiones adecuadas en cuanto a la dosificacién del tratamiento.
(Zamorano, 2013)
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3.10 Prueba de neurodindmica
3.10.1 Prueba Neurodinamica 1 del Mediano (PNM1)

Esta prueba compromete el movimiento de la mayoria de los nervios entre el cuello y la
mano, incluyendo los nervios mediano, radial y cubital, el plexo braquial, nervios raquideos
y raices nerviosas cervicales. La finalidad de esta prueba es movilizar el nervio mediano, se

describe de la siguiente manera:(Butler, 2002)

Posicién del paciente: se coloca en posicion decubito supino con los brazos a ambos lados;

cuerpo y hombros rectos.

Posicion del fisioterapeuta: se coloca de pie junto al paciente con la cadera cercana a la

camilla; el pie cercano se adelanta.

Sujecion de la mano: la mano cercana del fisioterapeuta presiona el hombro sobre la camilla,
con esto se evita la elevacion de la escapula por la resistencia natural del contacto del
fisioterapeuta. La mano distal del fisioterapeuta toma la mano del paciente con una sujecion
de pistola con el pulgar del paciente extendido para aplicar tension a la rama motora del
nervio mediano. Los dedos del fisioterapeuta rodean los dedos del paciente, distal a las

articulaciones metacarpofalangicas. (Butler, 2002)
Movimientos

- Inclinacién contralateral del cuello
- Abduccién de hombro

- Rotacion externa de hombro

- Supinacién del antebrazo

- Extension de codo

- Extension de mufieca y dedos (Butler, 2002)
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3.11 Plan de intervencién

Tabla 3 Intervencién fisioterapéutica con la técnica de movilizacion neurodindmica

Fases Actividad

Fase 1 Ejecucion del test neurodinamico hasta que se presenten signos y sintomas
Realizar la diferenciacion estructural para saber si el test es positivo o

Fase 2 ]
negativo

Fase 3 Comparar con el lado contralateral

Fase 4 Si el test es positivo se establece el mecanismo neurodindmico a usar

Fase 5 Aplicar la técnica de movilizacion neurodindmica para el nervio mediano

ase

que produce el sindrome de tunel carpiano

Observaciones: Los tiempos y frecuencia de repeticiones van a depender del estado

de cada paciente tomando en cuenta la sintomatologia presente en cada uno.

Fuente: (Shacklock, Giménez, & Lucha, 2007)
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4. METODOLOGIA
4.1 Disefio de la Investigacion

De Campo: Esta investigacion es de campo porque se desarrollé en la Cooperativa de
Produccion Artesanal Padre Rafael Gonzélez en el cantdon Biblian Provincia del Cafar,
interactuando con las artesanas que padecieron sindrome del tanel carpiano con quienes se

establecio el protocolo de intervencion con la técnica de neurodindmica.

Documental: En este trabajo se instaurd la investigacion documental debido a que toda la
informacion fue recopilada en la historia clinica fisioterapéutica, documento legal y
confidencial que permiti6 verificar el estado del paciente, su evolucion y condicion. De igual
manera se considerd varios documentos tales como investigaciones, libros, articulos
cientificos, tesis con informacion relacionada a la técnica de movilizacién neurodinamica en

el sindrome de tanel carpiano.

Transversal: debido a que la investigacion tuvo un periodo de tiempo determinado para la
aplicacion de la técnica mencionada en una poblacion especifica con la misma lesion,

obteniendo resultados significativos de cada paciente.
4.2 Tipo de Investigacion

Cualitativo: porque se describen los datos especificos de cada paciente y la informacion de
caracter importante que poseen, ademas de la sintomatologia que presentan, todo esto se

registro en la historia clinica fisioterapeutica.

Cuantitativo: porque se recopilé datos medibles en base a un patrdn referencial, es decir,
los resultados obtenidos a través de la escala de EVA y Test de Daniels; proporcionaron
informacion con valores numéricos que nos ayudaron a verificar el estado tanto inicial como

final de cada paciente y asi comprobar si se lograron los objetivos inicialmente planteados.
4.3 Nivel de Investigacion

Descriptivo: El nivel de la investigacion es de caracter descriptivo porque se realizé un
estudio de la informacion adquirida para poder describir tanto el sindrome de tdnel carpiano
como la técnica de movilizacion neurodinamica que se aplicdé en las tejedoras de la

Cooperativa Artesanal Padre Rafael Gonzélez
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Aplicativo: Porque se intervino con la técnica de movilizacion neurodindmica en las
tejedoras artesanales de la Cooperativa Artesanal Padre Rafael Gonzélez del cantén Biblian

Provincia del Cafiar que cumplen con los criterios de inclusion.
4.4 Enfoque de la Investigacion

El enfoque de la presente investigacion es mixto; es decir aborda caracteristicas cualitativas
y cuantitativas, en donde se analizé la patologia, su causa y diagnostico de los pacientes y a
su vez se relacion6 con los datos numéricos para corroborar la valoracion inicial y final

realizada con la historia clinica.

4.5 Métodos de la Investigacion

Meétodo Inductivo: porque permitié estudiar la patologia en cada uno de los pacientes para
alcanzar conclusiones generales, es decir, como beneficidé la técnica de movilizacion
neurodindmica como tratamiento fisioterapéutico en las artesanas con sindrome del tunel

carpiano.

Método Deductivo: ya que se identificé los efectos de la técnica en la poblacion de estudio,
y como estos aportaron positivamente en las actividades de cada artesana.

4.6 Poblacion

La poblacion fue de 39 pacientes de la Cooperativa de Produccién Artesanal Padre Rafael
Gonzélez, quienes cumplieron con las caracteristicas de los criterios de inclusion y exclusién

de esta investigacion.
4.7 Criterios de inclusién

- Artesanas de 28 a 59 afios de edad.

- Artesanas que presenten sintomatologia del sindrome de tunel carpiano y den
resultados positivos a los test aplicados en la exploracion fisica.

- Artesanaas que acepten mediante el consentimiento informado, participar en el

presente proyecto de investigacion.
4.8 Criterios de exclusion

- Artesanas con edad menor a 28 afios 0 mayor a 59 afios.
- Artesanas que no presenten sintomatologia del sindrome de tanel carpiano y den
resultados negativos a los Test aplicados en la exploracion fisica.

- Artesanas que no acepten participar del proyecto de investigacion.
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4.9 Técnicas e Instrumentos de Investigacion

El instrumento principal que se utilizé fue la historia clinica fisioterapéutica, la cual es un
documento legal y a su vez confidencial que por medio de la técnica de entrevista en la
seccion del tercero y cuarto blogue se obtuvo informacion importante de las artesanas, de
igual manera se utilizé la técnica de observacion por medio del instrumento ficha de
evolucion que se aplico desde el inicio hasta finalizar el tratamiento. En la exploracion fisica
se utilizé la técnica de medicion que a través de los diferentes instrumentos como Prueba de
Tinel, Prueba Phalen, Signo del circulo, escala de EVA y fuerza muscular se evidencio el

estado inicial y final del paciente al ser tratado con la técnica de movilizacion neurodinamica.

4.10 Técnicas de Procedimiento para el andlisis de datos

La data estadistica se tabulé mediante el programa informatico Excel en donde se crearon
tablas, pasteles y barras para analizar adecuadamente las variables establecidas y comprobar
el mejoramiento que puede brindar la técnica de movilizacion neurodindmica en las tejedoras

artesanales que padezcan sindrome de tanel carpiano.
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5. RESULTADOS

Tabla 4 Incidencia del STC segun el lado Afectado en Relacion a la Edad

EDAD DERECHO IZQUIERDO  BILATERAL TOTAL
28-35 4 (10%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (10%)
36-43 0 (0%) 0 (0%) 5 (13%) 5 (13%)
44-51 0 (0%) 2 (5%) 6 (15%) 8 (21%)
52-59 0 (0%) 0 (0%) 22 (56%) 22 (56%)

TOTAL 4 (10%) 2 (5%) 33(85%) 39 (100%)

Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccion artesanal Padre Rafael Gonzalez

Grafico 1 Lado Afectado en Relacion a la Edad

LADO AFECTADO EN RELACION A LA EDAD

DERECHO IZQUIERDO BILATERAL

22

o o o o o o o

28-35 36-43 44-51 52-59

Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccion artesanal Padre Rafael Gonzalez

Andlisis e interpretacion: Segun el rango de edad de 28-35 afios, 4 artesanas (10% de la
poblacidn total) tienen afectada Unicamente la mufieca derecha; en el grupo de 36-43 afios,
5 artesanas (13% de la poblacion total) presentaron afeccion bilateral; en las edades de 44-
51 afios, 2 artesanas (5% de la poblacion total) manifestaron molestias en la mufieca
izquierda, y 6 artesanas (15% de la poblacion total) presentaron sintomatologia bilateral; y
por altimo en el rango de edad de 52-59 afios el 56% (22 artesanas de la poblacion total) los
sintomas fueron en las dos mufiecas, en este grupo se presenta con mayor frecuencia en las
dos manos debido a los afios consecutivos que se han dedicado a la rama artesanal, es decir,
estas personas han laborado por lo menos 30 afios en esta actividad y a esto se le suma el

proceso de envejecimiento normal que experimentan las estructuras corporales.
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Tabla 5 Valoracion del Dolor Mediante la Escala Visual Analdgica

VALORACION DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA VISUAL
ANALOGICA (EVA)

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
ESCALADE  PACIENTES PORCENTAJE ESCALADE  PACIENTES PORCENTAJE
EVA EVA
NO DOLOR (0-1) 0 0% NO DOLOR (0-1) 36 92%
POCO DOLOR 0 0% POCO DOLOR 3 8%
(2-3) (2-3)
DOLOR DOLOR
MODERADO (4- 6 15% MODERADO (4- 0 0%
5) 5)
?E%OR FUERTE 9 23% DOLOR FUERTE 0 0%
DOLOR MUY 23 59% DOLOR MUY 0 0%
FUERTE (8-9) FUERTE (8-9)
DOLOR DOLOR
INSOPORTABLE 1 3% INSOPORTABLE 0 0%
(10) (10)
TOTAL 39 100% TOTAL 39 100%
Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccion artesanal Padre Rafael Gonzalez
Gréfico 2 Valoracidon del Dolor Mediante la Escala Visual Analégica
VALORACION DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA
VISUAL ANALOGICA
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Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccion artesanal Padre Rafael Gonzalez

Andlisis e interpretacion: Mediante la evaluacion inicial del dolor a la tension neural para
el diagnostico del sindrome de tanel carpiano segun (EVA), se observo que el 59% (23
artesanas) cuantificaron su dolor en escala 8-9 dolor muy fuerte, 23% (9 artesanas)
mencionaron su dolor en escala 6-7 dolor fuerte, 15% (6 artesanas) refirieron su dolor en
escala 4-5 dolor moderado y 3% (1 artesana) manifesté su dolor en escala 10 dolor

insoportable. Posterior al tratamiento con la técnica de movilizacion neurodindmica para el
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sindrome de tunel carpiano, se realizd la evaluacion final del dolor a la tension neural

proporcionando los siguientes resultados, el 92% (36 artesanas) cuantificaron su dolor en

escala 0-1 no dolor y el 8% (3 artesanas) manifestaron su dolor en escala 2-3 poco dolor. La

comparacion que se realiza en base a la valoracién del dolor en fase inicial y final permite

evidenciar la efectividad del tratamiento con la técnica de movilizacion neurodinamica en

las artesanas diagnosticadas con sindrome de tdnel carpiano, en la evaluacion inicial los

resultados fueron altos manifestados como dolor muy fuerte, dolor fuerte y dolor moderado,

mientras que en la evaluacion final post tratamiento el dolor disminuyé notablemente a no

dolor y poco dolor.

Tabla 6 Fuerza Muscular en Flexion de la Muieca

FUERZA MUSCULAR EN FLEXION DE LA MUNECA

TESTDE  EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
DANIELS PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE
GRADO 0 0 0% 0 0
GRADO 1 0 0% 0 0
GRADO 2 0 0% 0 0
GRADO 3 37 95% 0 0%
GRADO 4 2 5% 37 95%
GRADO 5 0 0% 2 5%
TOTAL 39 100% 37 100%

Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccién artesanal Padre Rafael Gonzalez

Gréfico 3 Fuerza Muscular en Flexién de la Mufeca
FUERZA MUSCULAR EN FLEXION DE LA MUNECA

40
35
30
25
20
15
10

(6]

GRADO O

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO 5

M Evaluacion Inicial M Evaluacion Final

Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccién artesanal Padre Rafael Gonzalez
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Andlisis e interpretacion: En la evaluacion inicial de fuerza muscular de flexion de mufieca
se aplico el test de Daniels, dando como resultado que en el grado 0, 1 y 2 no se encontrd
ningln dato mientras que el 95% de la poblacién (37 artesanas) presentaron 3 como grado
de fuerza muscular mas bajo y el 5% de la poblacion (2 artesanas) presentaron 4 como grado

de fuerza muscular, siendo este el mayor grado alcanzado.

Al finalizar el tratamiento con la aplicacion de la técnica de movilizacion neurodindmica, la
poblacion total tuvo un aumento de la fuerza muscular de 1y 2 grados en relacién al grado
inicial, es decir, el grado de fuerza muscular minimo que se obtuvo fue de 4 con una
representacion del 95% (37 artesanas) y el grado de fuerza muscular méaximo que se logro
fue de 5 representado el 5% (2 artesanas); de esta manera se pudo determinar que la técnica

aplicada tiene resultados positivos para la mejoria del paciente.

Tabla 7 Fuerza Muscular en Extension de la Mufieca

FUERZA MUSCULAR EN EXTENSION DE LA MUNECA
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

[TJ,EzTE[l)_ES PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE
GRADO 0 0 0% 0 0%
GRADO 1 0 0% 0 0%
GRADO 2 0 0% 0 0%
GRADO 3 38 97% 0 0%
GRADO 4 1 3% 7 18%
GRADO 5 0 0% 32 82%
TOTAL 39 100% 39 100%

Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccion artesanal Padre Rafael Gonzalez
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Gréfico 4 Fuerza Muscular en Extension de la Mufieca

FUERZA MUSCULAR EN EXTENSION DE LA MUNECA

40

35
30
25
20
15
10

0

GRADO O GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO 5
@ Evaluacion Inicial Evaluacion Final

Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccion artesanal Padre Rafael Gonzalez

Andlisis e interpretacion: En la evaluacion inicial de la fuerza muscular de extension de
mufieca se aplico el test de Daniels, dando como resultado que en el grado 0,1y 2 no se
encontrd ningun dato mientras que el 97% de la poblacion (38 artesanas) presentaron grado
3 de fuerza muscular mas bajo y el 3% de la poblacion (1 artesana) presenté grado 4, siendo
este el mayor grado alcanzado. Al finalizar el tratamiento con la aplicacién de la técnica de
movilizacion neurodinamica, la poblacion total tuvo un aumento de la fuerza muscular de 1
y 2 grados en relacién al grado inicial, es decir, el grado de fuerza muscular minimo que se
obtuvo fue de 4 con una representacion del 18% (7 artesanas) y el grado de fuerza muscular
méaximo que se logré fue de 5 representado el 82% (32 artesanas); se puede verificar que

hubo una mejoria considerable en cuanto a la fuerza muscular de la extension de mufieca

Tabla 8 Distribucién de Pacientes segun Pruebas Diagnosticas
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PRUEBAS DIAGNOSTICAS

PHALEN TINEL CIRCULO
PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE
POSITIVO 37 95% 38 97% 34 87%
NEGATIVO 2 5% 1 3% 5 13%
TOTAL 39 100% 39 100% 39 100%

Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccién artesanal Padre Rafael Gonzalez
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Gréfico 5 Distribucidn de Pacientes segun Pruebas Diagnosticas

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

40 38

35
30
25
20
15
10

34

5
: — I
|

POSITIVO NEGATIVO

w

m PRUEBA DE PHALEN PRUEBA DE TINEL B SIGNO DEL CIRCULO

Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccion artesanal Padre Rafael Gonzalez

Andlisis e interpretacion: Durante el examen fisico inicial, en la prueba de Phalen el 95%
(37 artesanas) dieron positivo, mientras que el 5% (2 artesanas) dieron negativo a la prueba;
en la prueba de Tinel el 97% (38 artesanas) dieron positivo, mientras que el 3% (1 artesana)
dio negativo a la prueba y en el signo del circulo el 87% (34 artesanas) dieron positivo,
mientras que el 13% (5 artesanas) dieron negativo a la prueba. Con estos resultados se
demostro la presencia del sindrome de tanel carpiano en las tejedoras de la Cooperativa

Artesanal Padre Rafael Gonzalez.

Tabla 9 Distribucién de Pacientes segin Pruebas Diagndsticas Post Tratamiento

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PRUEBAS DIAGNOSTICAS POST
TRATAMIENTO

PHALEN TINEL CIRCULO
PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES PORCENTAJE
POSITIVO 3 8% 1 3% 2 5%
NEGATIVO 36 92% 38 97% 37 95%
TOTAL 39 100% 39 100% 39 100%

Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccion artesanal Padre Rafael Gonzélez
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Gréfico 6 Pruebas Diagndsticas Post Tratamiento

EVALUACION FINAL CON LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
PHALEN, TINEL Y CIRCULO

40 36 38 37
30
20

10
3 1 2

POSITIVO NEGATIVO

B PRUEBA DE PHALEN B PRUEBA DE TINEL SIGNO DEL CIRCULO
Fuente: Historia clinica - Cooperativa de produccion artesanal Padre Rafael Gonzalez
Andlisis e interpretacion: Posterior al tratamiento con la técnica de movilizacion
neurodinamica se procedio a realizar una evaluacion final, en donde en la prueba de Phalen
el 92% (36 artesanas) arrojaron una respuesta negativa mientras que el 8% (3 artesanas) aun
presentd positiva la prueba; en la prueba de Tinel el 97% (38 artesanas) dieron negativo y el
3% (1 artesana) representado la minoria de la poblacién aun presento positiva la prueba y
por altimo en el sigo del circulo el 95% (37 artesanas) dieron negativo y el 5% (3 artesanas)
manifestaron positivo a la prueba; es evidente que el tratamiento con la técnica de
movilizacion neurodindmica mejord la sintomatologia de los pacientes con sindrome de

tanel carpiano.
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6. DISCUSION

El sindrome de tanel carpiano puede presentarse en todas las personas tanto de género
masculino y femenino en grupos etarios entre 45 y 55 afios, sin embargo, en esta
investigacion este sindrome predomina en el genero femenino siendo asi el 100% de la
poblacion debido a que la actividad de tejeduria la practican en su mayoria las mujeres; estas

artesanas con esta afeccion presentaron sintomatologia en las dos manos.

En el trabajo investigativo de Vinueza & Chuquimarca, (2015) titulado “Técnica de
Neurodinamia en el nervio mediano versus tratamiento fisioterapéutico convencional en el
sindrome del tanel del carpo en una Cooperativa de Ahorro y Crédito Cuenca 2015
mencionan que dicho estudio fue realizado en 42 personas diagnosticadas con Sindrome del
Tuanel del Carpo de los cuales 35 fueron mujeres y 7 hombres. De su poblacion el 83%
obtuvieron valores iniciales en la escala visual analdgica de dolor muy fuerte y el 17%
presentaron dolor insoportable, en la valoracion final del tratamiento con la técnica de
Neurodinamia el 60% no present6 dolor, el 36% presentaron poco dolor y un 4% presento
dolor moderado. De esta manera se verifica similitud en los resultados obtenidos en esta
investigacion, cuya poblacion fue de 39 pacientes de género femenino los cuales, al inicio el
59% presento un grado de dolor muy fuerte; el 23% un dolor fuerte; el 15% un dolor
moderado y el 3% un dolor insoportable. Luego de la aplicacion de la técnica de
movilizacion neurodindmica, el 92% redujo este sintoma a no dolor y el 8% a poco dolor.
La comparacion que se realizo en base a la valoracién del dolor en fase inicial y final de las
dos investigaciones, permite evidenciar la efectividad del tratamiento con la técnica de

movilizacion neurodindmica en pacientes diagnosticados con sindrome de tunel carpiano.

En el trabajo investigativo denominado “Evidencia de la efectividad del deslizamiento del
nervio mediano en el tratamiento del sindrome del tanel carpiano” de los autores Meneses
& Morales, (2013) mencionan que la neurodinamica clinica es considerada una técnica de
tratamiento segura y efectiva para el manejo del sindrome de tanel carpiano, por lo que
deberia ser incorporada en los protocolos de tratamiento como una intervencion clinicamente
efectiva. Esta investigacion demuestra la importancia de la técnica de movilizacion
neurodindmica en personas con problemas de atrapamiento nervioso, por lo que es

importante incluir en futuros protocolos de tratamiento.

La investigacion de Barrios, (2008) titulado “Propuesta de tratamiento manual osteopatico

del sindrome de tunel carpiano” dicho estudio fue realizado en 50 pacientes cuya patologia
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es sindrome de tunel carpiano, se realiz6 un tratamiento de 3 sesiones por semana; en la
evaluacion inicial de fuerza muscular el 75% manifestd grado 3 (musculo realiza todo el
movimiento contra gravedad y sin resistencia) y el 25% mantenia fuerza muscular grado 4
(movimiento en toda amplitud contra gravedad mas resistencia moderada); al finalizar el
tratamiento existidé una mejoria notable el 85% tuvo fuerza muscular grado 4 y el 15% fuerza
muscular grado 5 (musculo soporta resistencia manual maxima, movimiento completo,
contra gravedad). Después de 18 sesiones, los pacientes han mostrado una evidente mejoria
en la sintomatologia relacionada con el dolor y las posiciones antialgicas, asi como una
mejora en la funcionalidad y la fuerza muscular de la mano afectada. En cuanto a la
poblacion de 39 artesanas tratadas, el 97% de la poblacién presentd fuerza muscular grado
3 y el 3% fuerza muscular grado 4, una vez aplicado la técnica de movilizacion
neurodindmica se obtuvo una mejora en cuanto a la fuerza muscular obteniéndose lo
siguientes resultados, el 82% presentd grado 5 mientras que el 18% grado 4, es decir

aumentaron 1y 2 grados en comparacion con la evaluacion inicial.

En esta investigacion se hace referencia principalmente al dolor debido a que es el sintoma
que causa serias dificultades, repercutiendo en cuanto a la funcionalidad del organismo en
este caso afecta proporcionalmente a la fuerza muscular porque cuando existe un aumento y
mantenimiento de la tension sobre el tejido conjuntivo y los nervios, se envia una sefial al
sistema nervioso para que deje de enviar estimulos de contraccion, el musculo pierde
efectividad en la contraccion disminuyendo asi la tension y evitandose una situacion de
riesgo; es por esto que se debe principalmente tratar el dolor como objetivo principal para

obtener resultados buenos en cuanto a fuerza, funcionalidad movimiento, etc.
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7. CONCLUSIONES

Se concluye que al aplicar la técnica de movilizacion neurodindmica como tratamiento del
sindrome de tanel carpiano se mejoro la funcionalidad de la mano en un corto periodo de

tiempo.

Luego de haber realizado una evaluacion fisioterapéutica inicial a las artesanas con sindrome
de tunel carpiano se pudo evidenciar el nivel de dolor que manifestaron por medio de la
escala visual analdgica de dolor (EVA), la fuerza muscular con el Test de Daniel s y el lado

afectado mediante las pruebas diagnosticas (Phalen, Tinel y circulo).

Mediante la ejecucién de la técnica de movilizacion neurodindmica en las artesanas con
sindrome de tdnel carpiano permitié disminuir el dolor como sintoma principal y asi lograr

mejorar la fuerza muscular.

Al analizar e interpretar los resultados obtenidos después del tratamiento, se demostré que
la técnica de movilizacién neurodindmica es apta para el tratamiento fisioterapéutico del
sindrome de tanel carpiano, debido a que facilita el deslizamiento del nervio, reduce la
adherencia, dispersa los fluidos nocivos, y aumenta la vascularizacion permitiendo reducir
presiones intrinsecas en el tejido neural logrando un efecto analgésico y de esta manera

recuperando la funcién fisiol6gica normal de la region tratada.
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8. RECOMENDACIONES
De acuerdo a los resultados obtenidos por esta investigacion se recomienda.

A los profesionales de salud titulados en Fisioterapia 0 Rehabilitacion que implementen la
técnica de movilizacion neurodindmica en sus protocolos de tratamiento para el sindrome de

tunel carpiano.

Al personal directivo de la Cooperativa Artesanal Padre Rafael Gonzélez promover
capacitaciones de salud para prevenir estas patologias que son netamente de origen laboral
e implementar el servicio de fisioterapia para poder atender las diferentes necesidades de las

artesanas cuando presenten problemas musculoesqueléticos.

A las artesanas, incluir en sus actividades tanto laborales como de la vida diaria estiramientos
periddicos de sus articulaciones que frecuenten su uso, para relajar la musculatura y evitar

cuadros patoldgicos por uso repetitivo.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Registro fotografico

Lugar: Cooperativa de
produccion artesanal Padre Rafael
Gonzélez

Actividad: Apertura de la historia
clinica

Lugar: Cooperativa de
produccion artesanal Padre Rafael
Gonzélez

Actividad: Prueba de Phalen

Lugar: Cooperativa de
produccion artesanal Padre Rafael
Gonzalez

Actividad: Test de Fuerza
Muscular

Lugar: Cooperativa de
produccion artesanal Padre Rafael
Gonzélez

Actividad: Signo del Circulo
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Lugar: Cooperativa de
produccion artesanal Padre Rafael
Gonzalez

Actividad: Posicionamiento para
el tratamiento

Lugar: Cooperativa de
produccion artesanal Padre Rafael
Gonzélez

Actividad: Aplicacion de la
técnica de movilizacion
neurodindmica

Lugar: Cooperativa de
produccion artesanal Padre Rafael
Gonzélez

Actividad: Aplicacion de la
técnica de movilizacion
neurodindmica

o= e RO
Lugar: Cooperativa de
produccion artesanal Padre Rafael
Gonzélez
Actividad: Entrega del triptico
informativo
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Anexo 2. Historia clinica fisioterapéutica

UNIVERSIDAD NACIONAL DE
CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FISICA Y DEPORTIVA

BIBILAK

,,,,,, ANIA Y TRADICION

HISTORIA CLINICA

Datos Generales de la Unidad Operativa #HCL:
Fecha de Consulta: o

) / Lugar de atencion:
Nombre de la unidad operativa:

Tipo:
Datos del estudiante
Nombres y apellidos: C.lL: Fecha de
nacimiento:
Anamnesis: (datos del paciente)
Nombres y apellidos: C.l.:
Fecha de nacimiento: Género: Edad:
Ocupacion: Estado civil: Nacionalidad:
Teléfono: Lugar de Residencia:
Datos de consulta
Antecedentes patolédgicos Antecedentes patolégicos familiares:
personales:
Motivo de consulta:
Examen Fisico
Testy ) Evaluacion inicial Evaluacion final
mediciones:
_Prueb as Positivo Negativo Positivo Negativo
diagnosticas

Prueba de Tinel
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Prueba de
Phalen

Signo del
Circulo

Escala del dolor

Escala de Dolor

=.s 1 1 L 1
L] 1 L] L L}
3 -~ S & 7 8 o 10
Dolor Dolor Dolor Muy Dolor
Moderado Fuerte Fuerte * insoportabie

Evaluacién inicial:

Evaluacién final:

Fuerza Muscular

Evaluacion inicial:
Tabla 1 Escala do Daniels para a valoracion do |a fuerza

Misonich to comtraciion Evaluacion final:
Contraccion sin movimientos

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

VhWN=O

Diagnéstico Clinico: Diagnéstico Fisioterapéutico:

Plan de Tratamiento:

Fuente: Modificado Ministerio de Salud Publica
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Anexo 3. Ficha de evolucion

FICHA DE EVOLUCION

HCL Dia Mes Ao EVOLUCION OBSERVACIONES

Fuente: Modificado Ministerio de Salud Publica
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Anexo 4. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA: / /

Yo, portador de C.I. ,

socio de la Cooperativa Artesanal Padre Rafael Gonzélez de la ciudad de Biblian provincia

del Canar.

Acepto participar voluntariamente en este trabajo de investigacion cuyo estudio lleva por
titulo: “NEURODINAMICA DEL NERVIO MEDIANO EN EL SINDROME DE TUNEL
CARPIANO, EN TEJEDORAS ARTESANALES. CANAR, 2019”, declaro haber sido
informado (a) por el estudiante Jorge Luis Rivera Rodriguez de la carrera de Terapia Fisica

y Deportiva de la Universidad Nacional de Chimborazo.

El objetivo principal del presente estudio es aplicar la técnica de Neurodinamica como
tratamiento del sindrome de tunel carpiano que se presenta por la actividad laboral que

realizan.

La informacion que usted como paciente me pueda brindar sera de absoluta confidencialidad,
de igual manera esta informacidon no sera utilizada con otros fines que no sea para el objetivo
planteado del estudio; usted esta en todo el derecho de negarse a participar del proyecto de
investigacion en cualquier momento, todos sus derechos van a ser respetados como

anteriormente se le ha informado.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente y como sefial de conformidad, consiento

someterme al proceso.

Firma del paciente
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Anexo 5. Triptico informativo
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