Osteopatia cientifica. 2011;6(1):35-43

, Osteopatia
O.Stﬁ.()patla E—
cientifica m

www.elsevier.es/osteopatia

CASO CLINICO

Influencia de la thumb move de C7/T1 combinada con el stretching
del ligamento anular del carpo sobre el area de seccion
transversal del nervio mediano en un caso de STC bilateral

Francisco Bautista Aguirre**, PT, DO, Juan José Bosca Gandia?, PT-DO-MRO,
Vicente Hervas Briz®, MD, Jesus Oliva Pascual-Vaca?, PT

afscuela de Osteopatia de Madrid, Madrid, Espana
®Departamento de radiologia, Hospital Quirdn Valencia, Valencia, Espafia

Recibido el 23 de febrero de 2011; aceptado el 21 de marzo de 2011

PALABRAS CLAVE Resumen

Sindrome del tdnel Objetivos: El objetivo de este articulo es exponer el interés del abordaje osteopatico en el
carpiano; sindrome del tlnel carpiano (STC) y en especial de la aplicacion de la manipulacion de la
Fuerza prensil; charnela cervicodorsal y el stretching del ligamento anular del carpo.

Umbral de dolor a la Caracteristicas clinicas: Mujer de 43 anos de edad, con STC bilateral incipiente de predominio
presion; izquierdo de 2s meses de evolucion, sin mejora con el tratamiento farmacolégico al uso, que
Manipulacion acude a consulta para recibir tratamiento osteopatico.

vertebral cervical; Intervencion y resultados: Se realizaron 5 sesiones de tratamiento en las que se aplico la técnica
Area de seccién de thumbmove de C7/T1 combinada con el stretching del ligamento anular del carpo durante
transversal 5 min, ambas de manera bilateral. Se consiguid pasar de valores de area de seccion transversa

del nervio mediano de 10,8 a 5,0 mm? para el izquierdo y de 10,6 a 7,8 mm? para el derecho,
es decir, de valores compatibles con STC a valores normales. Ademas se consiguio un aumento
tanto de la fuerza prensil manual como del umbral del dolor a la presion sobre el nervio a nivel
del tinel carpiano pre-postratamiento.

Conclusiones: Debido a los resultados satisfactorios observados en la evolucion de la paciente,
asi como en la mejora de las variables analizadas, pensamos que se pone de manifiesto la
importancia que tiene la osteopatia y concretamente las técnicas aplicadas en el tratamiento
del STC leve y moderado.
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Abstract

Objectives: To describe the use of the osteopathic approach in carpal tunnel syndrome (CTS)
and in particular cervicothoracic junction manipulation and stretching of the annular ligament
of the carpus.

Clinical characteristics: A 43-year-old woman sought osteopathic treatment with a 2-month
history of predominantly left incipient bilateral CTS unresponsive to drug therapy.
Intervention and results: Five treatment sessions were carried out in which the thumb move
technique was applied to C7/T1 combined with stretching of the carpal ligament for 5 minutes,
both on a bilateral basis. The cross-sectional area of the median nerve changed from 10.8 to
5.0 mm? for the left nerve and from 10.6 to 7.8 mm? for the right nerve, values consistent with
a change from CTS to normal status. Increases in both manual grip strength and pain threshold
to pressure on the carpal tunnel nerve were achieved.

Conclusions: The satisfactory results obtained in this patient and the improvement in the
variables analyzed highlights the importance of osteopathy and, specifically, of the techniques

used in the treatment of mild and moderate CTS.
© 2011 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El sindrome del tunel carpiano (STC) es la afeccion neuropa-
tica por compresion mas comUn’, afectando al 1-3% de la
poblacion general y a mas del 5% de trabajadores que movi-
lizan en exceso muieca y manos en su actividad laboral.

El departamento del trabajo de Estados Unidos reconoce
dicho sindrome, y otros desordenes por trauma acumulado,
como la causa del 48 % de todas las enfermedades ocupacio-
nales industriales. Estudios recientes han demostrado que
mientras patologias de repeticion por traumas de caracter
laboral se han estabilizado en los ultimos afos, el STC se ha
incrementado. Cada vez es mayor el nUmero de empresas
que se interesan por los servicios de osteopatia dentro de su
oferta asistencial.

Todo esto asociado al pobre éxito obtenido en ocasiones en
el tratamiento del STC con las técnicas no invasivas al uso,
hace que se requiera incrementar la investigacion y objetivar
resultados en lo que a técnicas de tratamiento conservador
se refiere, reservando la cirugia para los casos graves.

EL STC implica habitualmente el atrapamiento del nervio
mediano en el tunel del carpo como consecuencia de la
compresion del nervio en la muneca. Es mas frecuente en el
sexo femenino 7:1, entre los 40 y 60 anos, con claro compo-
nente ocupacional. Los sintomas pueden ser bilaterales en
el 50% de los pacientes. EL STC es la principal causa de acro-
parestesias de la extremidad superior?3. Normalmente, de
etiologia idiopatica y relacionada con el uso excesivo de
mufeca y mano.

El espacio concavo que forman el pisiforme y el hueso
ganchoso (en el lado cubital), asi como el escafoides y el
trapecio (en el lado radial), y cerrado por el ancho ligamen-
to transverso del carpo (retinaculo flexor) forman el tinel
carpiano“. En su recorrido, el nervio mediano comparte este
pequefio espacio con los tendones de los misculos flexores

de los dedos. A menudo, el STC es el resultado de una com-
binacion de factores que aumentan la presion en el nervio
mediano y los tendones en esta region. El trastorno se debe,
muy probablemente, a una predisposicion congénita: perso-
nas con un tlnel mas pequeno que otras.

Un 34% de STC de causa idiopatica remite sin tratamiento
en 6 meses, con mejor prondstico en: mujeres respecto a
varones, embarazadas frente a no embarazadas y jovenes
respecto a mujeres de avanzada edad.

Otros factores que contribuyen al diagnostico incluyen
traumatismos o lesiones en la muneca que causan la hincha-
zon, tal como una torcedura o una fractura, hipotiroidismo,
artritis reumatoide; problemas mecanicos en la articulacion
de la muneca, uso repetido de herramientas manuales de
vibracion, retencion de liquido durante el embarazo o la
menopausia, cambios causados por enfermedades metaboli-
cas o el desarrollo de un quiste o de un tumor en el tunel
carpiano, asi como anomalias congénitas como musculos
aberrantes en el tanel?3,

En el diagnostico diferencial hay que tener en cuenta las
tenosinovitis de origen artritico y los traumatismos previos,
asi como otros sindromes compresivos a distancia, sindro-
mes de desfiladeros o radiculopatias de origen cervical.

Los pacientes con STC suelen quejarse de dolor o sensa-
cion de acorchamiento o calambres en los dedos pulgar, in-
dice y corazén de la mano, que aumenta por las noches y les
altera el sueno. En ocasiones, el paciente necesita mante-
ner el brazo elevado y/o agitar vigorosamente la mano para
aliviar los sintomas (signo de Flick). En casos muy avanzados
pueden tener también problemas de movilidad de esos de-
dos y atrofia de la musculatura tenar?33,

Si no se corrige la causa de compresion del nervio mediano
se produce una pérdida progresiva de la coordinacion y la
fuerza en el pulgar. A medida que avanza el trastorno, las al-
teraciones sensitivas se irradian hacia el antebrazo y la axila®.
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Influyen 2 tipos de factores en el desarrollo del STC: fac-
tores vasculares y factores mecanicos. Hay desacuerdo en
cuanto al factor predominante, especialmente en estadios
iniciales de compresion nerviosa. El punto de vista actual es
que son predominantes los factores vasculares. Muchas ve-
ces ambos factores coexisten. En las lesiones neurales me-
nores, los factores vasculares son mas importantes’.

Sunderland?® detalla 3 estadios que pueden suceder con
una presion intratunelar persistente: hipoxia, edema vy fi-
brosis.

El estasis venoso y la consecuente hipoxia disminuyen la
nutricion de la fibra nerviosa. La neuroisquemia es fuente
de dolor y de otros sintomas como la parestesia.

Con una hipoxia mantenida, la lesion del endotelio capilar
continlia y provoca una fuga de edema rico en proteinas.
Como el perineuro no tiene vasos linfaticos, la presion intra-
fascicular aumenta y el edema no puede dispersarse mas
que longitudinalmente a lo largo del tronco nervioso. El ner-
vio puede inflamarse, normalmente proximal al area lesio-
nada o comprimida, aumentando el area de seccion
transversal (AST). En el caso del tinel carpiano a la entrada
del mismo a nivel de la flexura de la muieca y primera hile-
ra de huesos del carpo, dado que la zona mas estrecha esta
a nivel de la segunda hilera dsea del carpo.

Una alteracion vascular que produzca un edema endoneu-
ral, ocasionara una isquemia que favorecera la actividad fi-
broblastica. Si persiste esta compresion, aparece una
desmielinizacion y una fibrosis intraneural local”®.

Signos y sintomas clinicos del sindrome
del tunel carpiano

La compresion del nervio mediano produce una isquemia de
sus fibras nerviosas dando lugar a una alteracion de su meta-
bolismo y funcion, con la consecuente aparicion de dolor y
parestesias inicialmente y mas tarde de pérdida de sensibi-
lidad y fuerza. Asi, en el cuadro clinico del STC se puede
distinguir la siguiente sintomatologia®:

— Parestesias. Es la manifestacion mas inicial y frecuente
del STC. Se produce una sensacion de acorchamiento do-
loroso de los dedos de las manos, generalmente noctur-
na. También pueden darse durante el dia segln la
actividad manual y laboral.

— Dolor. Localizado en la cara palmar de la mufeca o irra-
diado en el territorio del nervio mediano.

— Disestesias. Es dificil diferenciarlas de las parestesias y
se presentan en situaciones mas avanzadas de la compre-
sion nerviosa, cuando hay una mayor isquemia axonal y
se altera la conduccion neural. Hay 2 tipos de disestesias:
las hipostesias que son tardias y las hiperestesias que son
precoces.

— Paresias. Se producen como consecuencia de la denerva-
cion de la musculatura tenar al aumentar la compresion
nerviosa en duracion e intensidad.

Caso clinico

Mujer de 43 afios de edad, con mano dominante izquierda,
que acude a consulta remitida por su traumatologo en junio

de 2009 por STC bilateral diagnosticado mediante electro-
miografia (EMG) en abril de 2009.

La paciente refiere durante la anamnesis que comenzo6
a notar las molestias mientras conducia el automovil has-
ta su puesto de trabajo, situado a 2 h de trayecto desde
su ciudad de origen, donde ejercia como médico de fami-
lia. Dichas molestias fueron aumentando de manera pro-
gresiva, no remitiendo con tratamiento farmacologico al
uso, consistente en antiinflamatorios no esteroideos y
analgésicos.

Los sintomas de la paciente eran:

— Dolor de ambas manos, especialmente de la izquierda,
que se acompafnaba de adormecimiento y parestesias del
primer al tercer dedos por su cara palmar.

— Dolor de ambas muiiecas al conducir su vehiculo mas de
media hora seguida.

— Dolor de recrudecimiento nocturno en ambas manos, que
le despertaba por las noches y le obligaba a cambiar de
posicion.

— Dolor que mejoraba con el movimiento durante su activi-
dad diaria.

— Dificultad para escribir a mano.

— Dolor al utilizar el raton del ordenador durante un tiempo
prolongado.

— Sensacion de torpeza al asir objetos.

La paciente no referia patologias, intervenciones quirurgi-
cas ni traumatismos de consideracion en su historia clinica.

El estudio neurofisioldgico de los nervios mediano y cubi-
tal bilateral que le realizaron en abril del 2009 revelo los
siguientes hallazgos:

— Potenciales sensitivos del nervio mediano izquierdo con
amplitud discretamente mas disminuida y latencias li-
geramente mas retrasadas respecto a la mano contrala-
teral, con valores absolutos dentro de la normalidad.

— Interlatencia del potencial sensitivo muneca-4.° dedo
mediano-cubital aumentada bilateralmente, con predo-
minio izquierdo.

— Conclusion EMG: mononeuropatia del nervio mediano por
compresion en de ambos tuneles carpianos, en estado in-
cipiente y con afectacion de fibras sensitivas, fundamen-
talmente, aunque mas acusado en muieca izquierda.

El examen mediante ecografia osteomuscular del tanel
del carpo de ambas mufecas, en el que se obtuvieron ima-
genes transversas, y que se le realizo a la paciente al mes
siguiente de la EMG, en mayo de 2009, reforzé el diagnosti-
co de STC bilateral y reveld los siguientes hallazgos:

A. Muheca derecha (fig. 1).

AST del nervio mediano: 10,60 mm? (normal < 9 mm?)1%-13,
Espesor del retinaculo flexor del carpo: 0,75 mm.

— Nervio mediano: 6,68 x 1,93 mm (diametro trasver-
SO X anteroposterior).

o)

. Muneca izquierda (fig. 2).

AST del nervio mediano: 10,80 mm? (normal < 9 mm?).
Espesor del retinaculo flexor del carpo: 0,71 mm.
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DERECH

0.106 cm?

Figura 1 Area de seccion transversa del nervio mediano de la
mufeca derecha previa al tratamiento osteopatico.

IZQUIERD

Figura 2 Area de seccion transversa del nervio mediano de la
muneca izquierda previa al tratamiento osteopatico.

— Nervio mediano: 7,01 x 1,39 mm (diametro transverso
x anteroposterior).

Basandose en estos resultados, un radidlogo especializado
en ecografia osteomuscular confirmé el diagnéstico de STC
bilateral con aumento del AST por encima de la normalidad
(> 9 mm?2) de ambos nervios medianos, con predominio iz-
quierdo.

Exploracion fisica

A la exploracion fisica de la paciente en el momento de la
primera consulta osteopatica, se observé:

— Signo de Tinnel y Phalen positivos bilateralmente ™,

— ULNT1 positivo en ambos miembros superiores, de predo-
minio izquierdo”®.

— Ligera restriccion activa y pasiva del raquis cervical en
lateroflexion derecha y rotacion derecha.

— Hipomovilidad de C7-T1.

— Fuerza prensil (FP) medida mediante dinamometria hi-
draulica en bipedestacion y con el codo a 90.° pegado al
cuerpo'” y con el dinamémetro en posicion I1'®'° de 22 kg
para la mano izquierda y 20 kg para la derecha.

— Umbral de dolor a la presion (UDP), algometria sobre el
nervio mediano en el tunel, previa localizacion de éste
por palpacion?®?', con los siguientes resultados: 5,35 kg/cm?
para el izquierdo y 5,85 kg/cm? para el derecho.

Para realizar la dinamometria hidraulica se utilizé un di-
namometro digital tipo Jamar'” de la marca BASELINE, de
nueva adquisicion y con marcado CE. Para realizar la algo-
metria se uso un algometro digital PCE200 con proteccion
de goma en el cabezal y una superficie de 1 cm?, también de
nueva adquisicion.

Tratamiento

Se establecio un protocolo con los objetivos siguientes tera-
péuticos:

— Restablecer la movilidad de la charnela cervicodorsal y
quitar tension al diafragma cervicotoracico.

— Estimular el ganglio estrellado para influir sobre la circu-
lacion de ambos miembros superiores y, de manera mas
especifica, sobre la vasa-nervorum del nervio mediano.

— Liberar la emergencia de las raices inferiores del plexo
braquial y que forman parte del nervio mediano.

— Liberar el tinel del carpo y aumentar la elasticidad y ex-
tensibilidad del retinaculo flexor.

El tratamiento osteopatico elegido en nuestro caso para con-
seguir estos objetivos consistié en la manipulacion de thrust
espinal de la charnela cervicodorsal (C7/T1) de manera bilate-
ral mediante la técnica de thumbmove en sedestacion?2,

Seguidamente se realiz6 un stretching miofascial?* del li-
gamento anular del carpo con la paciente en declbito supi-
no aplicado durante 5 min en cada mano.

Previo a la realizacion del tratamiento se observo que la
paciente no presentara ningun criterio que contraindicara la
terapia manipulativa. También se comprobd que el test de
Jackson cervical fuese negativo.

La técnica de thumbmove de C7/T1 en sedestacion con-
siste en construir una palanca con el raquis cervical, des-
pués efectuar un thrust directo sobre la vértebra con la
mano caudal para invertir su rotacion, empleando para ello
la palanca que supone su apdfisis espinosa (fig. 3).

La técnica se aplicd bilateralmente en cada sesion de tra-
tamiento, empezando siempre la manipulacion con el pri-
mer impulso ejecutado de izquierda a derecha.

La técnica de stretching miofascial del ligamento anular
del carpo consistia en poner en tension el ligamento anu-
lar del carpo a nivel de la mufieca, usando como puntos fijos
de palanca los huesos mas externos del carpo, zona de an-
claje de dicho ligamento, y en aplicar ademas una ligera
traccion y extension de la muieca con la paciente en decu-
bito supino (fig. 4).

La técnica se aplico bilateralmente en cada sesion de tra-
tamiento, empezando siempre por el lado izquierdo. Des-
pués de realizar la técnica en el lado izquierdo se cambiaba
al lado derecho inmediatamente.

Evolucion

La paciente recibié un total de 5 sesiones de osteopatia en
las que se le aplico dicho protocolo.
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Figura 3 Thumbmove ERS derecha T1.

/

Figura4 Técnica de stretching miofascial del ligamento anular
del carpo.

La primera sesion se realizo en la primera visita en el mes
de junio de 2009. A la semana se le volvio a realizar otra
sesion. Después se cito a la paciente a los 15 dias. La revi-
sion siguiente fue al mes de la Gltima cita ya los 2 meses de
ésta termino el tratamiento, realizando la quinta y Gltima
sesion.

Después de la tercera sesion, la paciente habia notado
una disminucion importante de los sintomas y una mejoria
progresiva con relacion al dolor, a las disestesias y a la tor-
peza manual.

A finales de agosto del 2009, tras haber realizado 5 sesio-
nes de tratamiento, la paciente se encontraba totalmente
recuperada de su STC.

Se tomaron los valores de la FP de agarre y del UDP del
nervio mediano para ambas manos pre y postratamiento,
tanto en la primera como en la Ultima sesiones, observando
un aumento de ambas variables, siendo los resultados obte-
nidos los que se muestran en la tabla 1.

La FP esta expresada como la media de 3 medidas para
cada mano, separadas estas mediciones por 1 min para evi-
tar el fendmeno de fatiga muscular?. El UDP también esta
expresado como la media de 3 medidas, con un intervalo de
tiempo para 2 medidas sucesivas del mismo nervio de 30 s%.

Tabla 1 Valores de fuerza prensil (FP) y umbral de dolor a
la presion (UDP) pre y postratamiento

Primera sesion Quinta sesion

(junio 2009) (agosto 2009)
Mano Izquierda Derecha Izquierda Derecha
FP pre (kg) 22 20 23 22
FP post (kg) 24 24 27 24
UDP pre (kg/cm?) 5,35 5,85 5,73 6,44
UDP post (kg/cm?) 6,97 6,32 7,66 7,67

Finalizado el tratamiento osteopatico se volvio a realizar
una ecografia osteomuscular de alta resolucion mediante el
mismo ecografo, la misma técnica y por el mismo radidlogo
experto, observando una disminucion del AST de ambos ner-
vios medianos respecto a la situacion previa al tratamiento
osteopatico, encontrando ambos nervios con valores de AST
normales'®? (< 9 mm?).

Los resultados mostrados en el estudio ecografico postra-
tamiento osteopatico son:

A. Muineca derecha (fig. 5).

AST del nervio mediano: 7,8 mm? (normal < 9 mm?).

Espesor del retinaculo flexor del carpo: 0,89 mm.

— Nervio mediano: 4,51 x 1,59 mm (diametro trasver-
S0 x anteroposterior).

o)

. Muieca izquierda (fig. 6).

— AST del nervio mediano: 5,0 mm? (normal < 9 mm?).
Espesor del retinaculo flexor del carpo: 0,64 mm.

Nervio mediano: 5,10 x 2,31 mm (diametro transver-
S0 x anteroposterior).

La tabla 2 muestra los resultados obtenidos mediante eco-
grafia antes y después del tratamiento osteopatico. Se ob-
serva una disminucion considerable del AST del nervio,
posiblemente asociada a la reduccion del edema de ambos
nervios medianos. El AST hapasado de valores patoldgicos a
normales después del tratamiento, lo que coincide con la
ausencia absoluta de clinica por parte de la paciente.

Discusion

Hemos observado, con la realizacion del seguimiento del
caso expuesto, que la técnica de manipulacion de la charne-
la cervicodorsal thumbmove en sedestacion, combinada con
el stretching miofascial del ligamento anular del carpo,
aplicadas bilateralmente, tienen un efecto positivo en pa-
cientes con STC bilateral. La paciente del caso pasé de te-
ner valores de AST de 10,8 a 5,0 mm? para el nervio mediano
izquierdo y de 10,6 a 7,8 mm? para el derecho después del
tratamiento osteopatico, valores considerados como norma-
les™®2_ con ausencia total de sintomatologia asociada a STC.

En cuanto a los efectos del tratamiento osteopatico de
esta paciente con relacion a la FP y a la mecanosensibilidad
neural medida a través del UDP, observamos que la paciente
gano fuerza de agarre y paso de tener unos valores de FP de
22 kg en la mano izquierda y de 20 kg en la derecha pretra-
tamiento a 27 y 24 kg postratamiento, respectivamente.
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Dist. 0446cm
Mayor 0459 cm
Menor 0215¢ecm
Area 0.078 cm®

Figura 5 Area de seccion transversa del nervio mediano de la
muneca derecha postratamiento osteopatico.

> Dist. 0439cm
Mayor 0426 cm
Menor 0.151 em
Area 0.050 cnv?

Figura 6 Area de seccién transversa del nervio mediano iz-
quierdo postratamiento osteopatico.

Tabla 2 Valores ecograficos pre y postratamiento

Eco pretratamiento
(junio 2009) STC presente

Eco postratamiento
(agosto 2009) STC ausente

Mano Izquierda Derecha lzquierda Derecha
AST 10,8 10,6 5,0 7,8
ERF 0,71 0,75 0,64 0,89
DT 7,01 6,68 5,10 4,51
DAP 1,39 1,93 2,31 1,59

AST: area de seccion transversa (mm?); DAP: diametro anteroposterior
del nervio mediano (mm); DT: didmetro transverso del nervio mediano
(mm); ERF: espesor del retinaculo flexor (mm).

Y un aumento con relacion al UDP de 5,35 a 7,66 kg/cm?
pre-postratamiento para el nervio mediano izquierdo en el
tunel carpiano y de 5,85 a 7.67 kg/cm? para el derecho
pre-postratamiento. Igualmente se produjo un aumento de
ambas variables en las mediciones pre-postintervencion,
tanto en la primera como en la Ultima sesion de tratamiento.

Hay antecedentes en la literatura cientifica que ponen de
manifiesto los beneficios de la terapia manual en el trata-
miento de los sindromes compresivos del miembro superior
y, mas concretamente del, STC??,

En una caso muy similar al nuestro, Valente*® estudio si la
manipulacién quiropractica podia aliviar los sintomas aso-
ciados al STC de una mujer de 42 anos que presentaba dolor,

hormigueo y entumecimiento de muiieca derecha, asi como
parestesias a lo largo del dermatoma Cé. Con signos de Pha-
len y Tinnel positivos y confirmacion diagnoéstica de STC me-
diante EMG.

Para ello, Valente establecié un tratamiento manipulativo
de 3 sesiones semanales durante 4 semanas, abordando el
raquis cervical de la paciente, el codo y la mufneca derecha
con técnicas de alta velocidad y de baja amplitud. Tras el
tratamiento observd que los sintomas se habian disipado,
los test ortopédicos eran negativos, hubo un aumento de la
FP y una normalizacion de la EMG.

Son practicamente las mismas observaciones realizadas
por nosotros con relacion a los beneficios, tanto subjetivos
como objetivos, de la osteopatia en el tratamiento del STC.

Vizencino®'3 estudio los efectos inmediatos de la técnica
de deslizamiento contralateral cervical, grado 1113334, aplica-
da sobre el segmento C5/C6 sobre la FP y la mecanosensibi-
lidad neural en pacientes con epicondilitis cronica,
observando una mejoria inmediata en ambas variables.

Sterling et al®® mostré que una técnica de movilizacion
anteroposterior aplicada a la faceta posterior del nivel
C5/C6 provoco un aumento inmediato del 25% en el UDP
sobre raquis cervical. Nosotros hemos observado un
aumento después del tratamiento osteopatico del UDP del
orden del 43% para el nervio mediano izquierdo a nivel del
tUnel del carpo y del 31% para el nervio mediano derecho.

Diferentes estudios han observado que la manipulacion
con thrust en rotacion aplicada sobre el segmento vertebral
C5/Cé6 tiene efectos inmediatos sobre el aumento del UDP
en ambos epicondilos, tanto en pacientes sanos como afec-
tados de epicondilalgia, asi como el aumento de la FP sobre
el lado afectado. En nuestro caso hemos observado, igual-
mente, un aumento del UDP bilateral sobre el nervio media-
no a nivel del tunel carpiano asi como un aumento de la FP
bilateral®?¥.

En un estudio con sujetos sanos®®, Fernandez de las Pefas
observé que la manipulacion de la charnela cervicodorsal
generaba cambios inmediatos significativos (p < 0,05) del
UDP sobre las facetas articulares de C5/Cé de manera bila-
teral.

Parece ser que los efectos hipoalgésicos y simpaticoexci-
tatorios provocados mediante la manipulacion cervicodorsal
y el stretching miofascial del ligamento anular del carpo en
nuestra paciente estan en relacion con cambios en la inter-
face neural, es decir, en la relacion entre el nervio mediano
y los tejidos blandos circundantes, tanto a nivel de la emer-
gencia de las raices como a lo largo de su trayecto incluido
el tanel del carpo*3*4, pudiendo influir también, dicha ma-
nipulacion, sobre la normalizacion del tono de los musculos
inervados por esas raices cervicales**2,

Taylor® investigo los efectos neurofisiologicos inmediatos
de la manipulacion cervical mediante el uso de potenciales
evocados somatosensoriales. Se hizo un control pre-post de
los potenciales evocados a nivel del tronco cerebral, a nivel
cortical y a nivel del nervio mediano antes y durante 30 min
después de la manipulacion cervical. Se observo una dismi-
nucion significativa en la amplitud de los potenciales evoca-
dos corticales y del nervio mediano, cambios que tuvieron
una duracion media de 20 min posmanipulacion, obtenién-
dose los valores maximos en los primeros 10 min. En otro
estudio posterior, el mismo autor* demostré como la mani-
pulacion cervical puede alterar el procesamiento neural
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corticomotor central de las extremidades superiores. Dicho
estudio encontré cambios en musculos especificos del
miembro superior asociados a la manipulacion. Estos cam-
bios sugieren que la disfuncion de la columna vertebral pue-
de llevar a alteraciones musculares a través de procesos
inhibitorios y facilitadores intracorticales, e influir sobre el
control motor. Ambos estudios sugieren que la manipulacion
cervical puede alterar el procesamiento de la corteza soma-
tosensorial y la integracion sensitivomotriz, hecho que po-
dria explicar la disminucion de las molestias y la mejoria
funcional de los pacientes posmanipulacion.

Varios estudios han analizado la capacidad funcional del
miembro superior tras la manipulacion C5/C6/C7 encon-
trando todos ellos un reforzamiento muscular del miembro
superior mediante EMG de manera inmediata““.

Nuestras observaciones coinciden con los resultados obte-
nidos por estos prestigiosos investigadores, pues hemos con-
seguido también un reforzamiento muscular de los flexores
de los dedos.

Hay estudios?**” que demuestran los efectos tanto analgé-
sicos como ortosimpaticos con relacion a la manipulacion de
la transicion cervicotoracica.

Menck*, en un caso de sindrome de dolor regional com-
plejo tipo I, traté de demostrar la importancia de la mani-
pulacion de la region dorsal alta en el manejo de este tipo
de pacientes. Una paciente de 38 afos, que sufrio un trau-
matismo en su mano izquierda, presento 5 meses después
dolor severo, incapacidad funcional y cambios distroficos. El
examen de la paciente revel6 hipomovilidad de la regién
toracica alta. Dentro del protocolo terapéutico se anadio la
manipulacion en dog-tecnic de T3/T4. Durante la manipula-
cion de T3/T4 se monitorizo a la paciente, observando de
manera inmediata, posmanipulacion, un aumento de la
temperatura de su mano izquierda y una disminucion de la
hiperhidrosis. Tras la manipulacion vertebral se comprobo
una disminucion de la mecanosensibilidad neural. Finalmen-
te, la paciente paso6 de un dolor de 6/10 al inicio de trata-
miento a 3/10 al final del tratamiento en la EVA (escala
visual analogica). Y paso de una FP de 4,05 kg a 9,00 kg en
la mano izquierda, siendo el valor de la derecha de 24,75 kg.
Esto corrobora el sentido de nuestros hallazgos en un caso
de STC con relacion a los efectos hipoalgésicos y ortosimpa-
ticos de la manipulacion cervicodorsal combinada con el
stretching miofascial del ligamento anular del carpo, y sus
efectos sobre el AST del nervio, la mecanosensibilidad neu-
ral y la FP.

El uso de la ecografia como elemento diagnostico del STC
mediante la valoracion del AST del nervio mediano en la
mufieca es relativamente reciente. Como sabemos, la prue-
ba diagnostica por excelencia para esta patologia es la EMG;
sin embargo, la ecografia osteomuscular de alta resolucion
en la practica clinica puede constituir un herramienta com-
plementaria de valoracion y seguimiento perfectamente va-
lida®.

Seglin Boutte* hay una correlacion estadisticamente sig-
nificativa entre el AST y los parametros sensibles de electro-
diagndstico para determinar la presencia del STC
(p < 0,001). Por otro lado, la ecografia presentd una sensibi-
lidad y especificidad del 72 y el 56 %, respectivamente, en
pacientes con STC, valores algo inferiores a la EMG con un
79 y un 80%. La fiabilidad intra e interobservador arrojo re-
sultados muy buenos, del orden de 0,9.

En este sentido se ha estudiado el AST en pacientes con
diabetes tipo 2 aquejados con frecuencia de STC asociado a
su patologia de base, mediante el uso de la ecografia, ob-
servandose en éstos que el AST medida a nivel de la mufeca
es significativamente mayor que en sujetos sanos (p < 0,01)
y que hay una buena correlacion con la EMG™.

Greening, en diversos estudios, ha hecho uso de la eco-
grafia para valorar la hipomovilidad neural en pacientes con
diversa patologia osteomuscular. En un estudio con pacien-
tes que presentaban dolor inespecifico de brazo observé que
existia una hipomovilidad neural, tanto longitudinal como
transversal, del nervio mediano en el tunel del carpo duran-
te los movimientos de flexoextension de muneca®.

La algometria de presion cada vez mas utilizada a nivel
clinico ha demostrado su validez para evaluar el dolor os-
teomuscular3"-32,

Actualmente también ha sido utilizada en diversos estu-
dios para valorar la mecanosensibilidad neural a la compre-
sion (UDP). De manera que su uso clinico y en investigacion
es cada vez mas extendido y generalizado?037:53%4,

La dinamometria hidraulica es Gtil como elemento diag-
nostico®, y seglin este caso parece haber una relacion entre
el STC en fases incipientes, trastornos osteomusculares del
miembro superior y la disminucion de la FP.

El dinamémetro hidraulico ha sido utilizado para estable-
cer valores de referencia para la FP, no sélo en sujetos sanos
sino también en sujetos con STC, donde se trataba de utili-
zar otros dispositivos de medicion de la fuerza®.

Basandonos en los resultados obtenidos deberia ser tenida
en cuenta la thumbmove de C7/T1 combinada con el stret-
ching del ligamento anular del carpo dentro de los protoco-
los de tratamiento osteopatico en el abordaje del STC.

Logicamente, nuestros resultados deben ser tomados con
cautela y se necesitan mas investigaciones que incluyan
muestras mayores y, por tanto, mas significativas.

Conclusiones

La thumbmove de la charnela cervicodorsal combinada con
la técnica de stretching miofascial del ligamento anular del
carpo influye de manera positiva sobre el STC bilateral.

EL AST del nervio mediano disminuye de manera bilateral
a nivel de la muieca tras el tratamiento osteopatico.

La aplicacion de estas 2 técnicas aumenta la FP manual
bilateral asi como el UDP sobre ambos nervios medianos en
el tunel del carpo, en el caso expuesto.
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