UFLO

UNIVERSIDAD

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICA.

RESTAURACION DE LAS CAPACIDADES
SOMATOSENSITIVAS DE LA MANO EN
PACIENTES CON PARESIA SEGMENTARIA
CAUSADA POR HERPES ZOSTER: UN
ESTUDIO DE TRATAMIENTO KINESICO
LLEVADO A CABO ENTRE FEBRERO Y
MAYO DE 2024.

Estudiante: Choiman, Camila Ana Laura.
Legajo: 23439.
Director/es: Molina, Lucrecia.

Trabajo Final de Integracién para acceder al titulo de Licenciada en Kinesiologia y Fisiatria.

2024




UFLO S

UNIVERSIDAD

FORMULARIO DE AUTORIZACION
PARA LA PUBLICACION DE OBRAS EN EL REPOSITORIO
DIGITAL INSTITUCIONAL DE LA UFLO UNIVERSIDAD

RIUFLO - Repositorio Institucional de la Universidad de Flores - fue creado para gestionar
y mantener una plataforma digital de acceso libre y abierto para la difusion de la creacion intelectual de

la Universidad de Flores.

El autor cede a la Universidad de forma gratuita pero no exclusiva, los derechos de
reproduccion, de distribucién y de comunicacion publica de su obra, a través del RIUFLO. Por lo tanto,
la Universidad adopta para los items alli depositados la Licencia Creative Commons atribucién - no

comercial 4-0 internacional que siempre requerira que se cite la fuente y se reconozca la autoria. De

solicitar otras limitaciones, el autor podra detallarlas en forma expresa o a través de la eleccion de otro

modelo de Licencia.

Autorizo la publicacion de la obra en el RIUFLO (seleccionar una opcidn):

A partir del dia de la fecha de aprobacion del TFI [X]

A partir de otra fecha, especificar: ... /... / ...

Lugar y fecha: Neuquén, Neuquén 16 de agosto afio 2024

Firmay aclaracion del autor: Choiman, Camila Ana Laura.



AGRADECIMIENTOS

Especialmente a mis padres que me acompaifiaron en todo este camino siendo de gran
apoyo en todas las areas que transite estos afios, sin ellos hoy no podria haber llegado hasta
este momento. A mis hermanos, amigos y el resto de mi familia que siempre me brindaron mucho

amor y contencidn en cada ocasion. A todos ellos mis pilares.

Cada amigo y compariero que paso por estos afios de cursada, sin duda todos dejaron
algo bueno. A mi grupo que siempre estuvo firme en cada clase, final, parcial, momento
facultativo y momento de la vida, donde lloramos, reimos, nos enojamos y mas, sin dudas hoy

son parte también.

En especial agradezco a mi tutora la Lic. Lucrecia Molina que me guio, tuvo paciencia
como ninguna, dedicacion, mucho amor conmigo y este trabajo, como también brindo sus

conocimientos y espacio para llevar a cabo todo.

Por altimo y no menos importante a quien hoy ya no me acomparia fisicamente, mi
abuelo Carlos Reyna, que siempre fue el motor de todo. Nos dejé las mejores ensefianzas y la

importancia del estudio, gracias a el y a mi mama hoy puedo estar aca.

Choiman Camila Ana Laura



INDICE
AGRADECIMIENTOS ... ..o s 3

Restauracion de las capacidades somatosensitivas de la mano en pacientes con paresia

segmentaria causada por herpes zoster: Un estudio de tratamiento kinésico llevado a cabo entre

TeDrero Yy May0o de 2024. ... 7
RESUMEN. ...ttt ettt s e b e be e e te e nan e 7
PREGUNTA PROBLEMA ...ttt 8
PREGUNTAS DE INVESTIGACION ...t 8
OBUJIETIVOS ...ttt b e n e e s re e e n e e anneene e 8

GBINETAL ...ttt 8
ESPECTTICOS. ..ttt 8
ABREVIATURAS. .ttt ettt b et sae e e beesneas 9
INTRODUGCCION. .....ovoivieceieeeceeee ettt ean s ssnensans 10
JUSTIFICACION ...t ne e 10
ANTECEDENTES. .. .ot re e 11
MARCO TEORICO. w...couiiieriieeseeseeseesesseesaessesssssssssssssssasesesssssasssssssssesssssssssassneees 13
DefiniCion de NErPES ZOSTEN. ......oviiiieieii e 13
EPIAEMIOIOQIA. ..veeeeee e 13
CAUSES. ...ttt 14
PRONOSTICO. ....veueiiiitieeiete bbbttt b bbbt e b 16
VIFUS VAIICEIA ZOSLEL. ... 17



AV £ 1R 03] £ TR OO RRTRRRTRTR 17

5.1 (=] o T DTSSR SRRV 18
REACHIVACION. ©..vveviieieieie sttt reereanes 18
Paresia zoster Segmentaria (SZP). ....ooveiiiiiiiieieees e 18
Caracteristicas Clinicas de 1a SPZ. .........cooveiiiiiiece e 19
DT o 01 £ [ JO USSP 20
Lesiones de 10S Nervios PEriferiCoS. ......coivviiiiiieiieri e 21
Tratamiento METICO. ......ocviiiieiee e sb e 28
Prevencion del HZ CON VACUNAS. .........cocevuiiiiieiieieescse e 28
Tratamiento KINESICO. .......cviviieierieie ettt 29
Estimulacion de las capacidades Somatosensitivas. ..........ccceevveveeve e ceeceesie e 29
MATERIALES Y METODOS. .......ooiieiieeieiieeseeissesesssesisssseseess s s s ssseas s, 34
QIO Lo T =TS (1o [ o TSROSO 34
DiSEN0 A8 BSTUIO. ....veeveieeeeieeie ettt see e te et e e naeeneenneenes 34
Herramientas para la eStadiStiCa. ..........cooeoiierriieiieese s 34
HIPOTESHS. .ttt bbbttt ettt bbb 34
SelECCION A& MUESIIA. ....ecveivieeieieie e re e 35
Criterios de SEIECCION. .....c.eiuieieecie et eneas 35
D INCIUSION: ...ttt ettt saesreeneeneas 35
D EXCIUSION. ...ttt sttt e st e e nreenteeneenneenns 35



IMTAEETTAIES ...ttt e ettt ee e e e e e e ee e e e e e e e eee e 36

Protocolo de eValUBCION. ..........cceiiiieie e 36
Sensibilidad SUPErfICIal..........ccoooiiiiiii 37
Sensibilidad profunda. ..o 37
DOIOr CONEVA. ..o 37

Plan de tratamiBNto. .........ooeiiirieieiie e 37

RESULTADOS Y ANALISIS. ..o esee st eses st ssnass s s sessesenns 40
CONCLUSION. ...ttt sttt e e b e e b e e e n e e nnn e e neesnnas 44
REFERENCIAS. ...ttt ettt e sbe e b snees 45
ANEXO. <. b bbbt e nb e e e anre e 49



Restauracion de las capacidades somatosensitivas de la mano en
pacientes con paresia segmentaria causada por herpes zoster: Un
estudio de tratamiento kinésico llevado a cabo entre febrero y mayo

de 2024.

RESUMEN.

Este estudio evalud, mediante pruebas previas y posteriores a la intervencion, si un
programa de rehabilitacion kinésica especializado podia mejorar las capacidades
somatosensitivas de la mano en pacientes con paresia segmentaria zoster. Los resultados
mostraron una tendencia positiva en la recuperacion de estas funciones, aunque se recomienda
realizar un tratamiento mas prolongado con el fin de obtener resultados que resulten mas
significativos. El tratamiento kinésico se enfoca en aliviar los sintomas, recuperar la
propiocepcion y prevenir complicaciones a largo plazo mediante técnicas de reeducacion
sensorial. Una intervencion fisioterapéutica temprana y adecuada puede mejorar la realizacion de

las actividades de la vida diaria y reducir el riesgo de secuelas permanentes.

Palabras clave: Herpes zoster (HZ), virus varicela zéster (VVZ), paresia segmentaria

zbster (SZP), diagnostico, evaluacion de la sensibilidad, tratamiento kinésico.



PREGUNTA PROBLEMA

¢Coémo influye el tratamiento kinésico en la recuperacion de las capacidades

somatosensitivas de la mano en pacientes con SZP?

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e (Cudl es el grado de afeccion de las capacidades somatosensitivas de mano en
los pacientes con paresia segmentaria zoster pre tratamiento kinésico?

e ;Como se modifican las capacidades somatosensitivas de mano en los pacientes
con paresia segmentaria zoster post tratamiento kinésico?

e ;Qué diferencias existen en las capacidades somatosensitivas de mano en los

pacientes con paresia segmentaria zoster pre y post tratamiento kinésico?

OBJETIVOS

General.

e Analizar las capacidades somatosensitivas de la mano en pacientes con SZP pre

y post tratamiento kinésico.

Especificos.

e Evaluar las capacidades somatosensitivas de la mano pre tratamiento kinésico.
e Evaluar las capacidades somatosensitivas de la mano post tratamiento kinésico.

e Evidenciar las diferencias en las capacidades somatosensitivas pre y post

kinésico.



ABREVIATURAS.

HZ: Herpes Zdster.

VVZ: Virus Varicela Zéster,

SZP: Paresia Segmentaria Zdster.



INTRODUCCION.

El herpes zoster (HZ) es una enfermedad neurocuténea infecciosa aguda que se
distingue por su elevada capacidad para causar dolor intenso, con frecuencia debilitante. Esta
condicion surge a partir de la reactivacion del virus varicela-zoster (VVZ), el cual permanece
latente en los ganglios nerviosos tras una infeccién primaria por varicela durante la infancia.
Aunque el HZ puede manifestarse en cualquier etapa de la vida, su prevalencia aumenta con la
edad, siendo particularmente comun en personas mayores de 65 afios. La complejidad del dolor
asociado con el HZ y sus posibles complicaciones, como la paresia zoster segmentaria (SZP),

hace que la intervencion terapéutica sea crucial para mitigar los efectos adversos.

En el contexto del tratamiento de la SPZ, la rehabilitacion kinésica desempefia un papel
fundamental en la recuperacion de la funcién y la reduccién del dolor. La terapia fisica no solo
aborda la disminucion del dolor, sino que también se centra en la restauracién de la
propiocepcion y en la prevencion de complicaciones a largo plazo. La estimulacion de las
capacidades somatosensitivas, la reeducacion funcional y la implementacién de estrategias para
prevenir el deterioro adicional son componentes esenciales del enfoque kinésico. Esta
aproximacion integral busca proporcionar una mejora significativa en la calidad de vida de los
pacientes, permitiendo su reintegracion efectiva a las actividades diarias y reduciendo el impacto

residual del HZ.

JUSTIFICACION

El HZ, causado por la reactivacion del VVVZ, puede provocar una variedad de
complicaciones, incluyendo la SZP, que se manifiesta a través de alteraciones sensoriales

significativas.
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La investigacion sobre la influencia del tratamiento kinésico en la recuperacion de las
capacidades somatosensitivas de la mano en pacientes con SZP es de relevancia debido a la

complejidad y el impacto de esta condicion.

A pesar de la prevalencia del HZ y sus complicaciones, la SZP es una condicion
subdiagnosticada y frecuentemente confundida con otras enfermedades debido a sus
manifestaciones clinicas inespecificas. Existe una carencia de estudios exhaustivos que analicen
especificamente la efectividad del tratamiento kinésico en la recuperacién de las capacidades
somatosensitivas en estos pacientes. Esta investigacion pretende proporcionar evidencia

cientifica que respalde el uso de la fisioterapia como una intervencion eficaz.

Este estudio no solo se enfoca en evaluar la efectividad del tratamiento kinésico, sino
también en entender los mecanismos detras de la recuperacion somatosensitiva. Esto incluye la
evaluacion de la sensibilidad superficial y profunda, y cémo el tratamiento kinésico puede influir
en estos aspectos. Se podria mejorar estas capacidades, facilitando una mejor recuperacion

funcional y, por ende, una mejora en la vida diaria de los pacientes.

Los resultados obtenidos podrian guiar futuras intervenciones terapéuticas y programas

de rehabilitacion para pacientes con SZP y otras neuropatias similares.

ANTECEDENTES.

Diversos autores han expresado que, la reactivacién del VVVZ puede dar lugar al HZ,
gue a su vez puede desencadenar la SZP. Si bien esta es menos frecuente que la neuralgia
postherpética, no deja de ser una complicacion importante. Es necesario destacar la escasez de

estudios que consideren la sensibilidad como un componente fundamental del tratamiento.

11



Garcia et al. (2023, p.224), en un articulo publicado en la revista de la Sociedad
Espafiola de Quimioterapia, definen el HZ y sefialan al VVVZ como su agente causal. Esta
definicion converge con la aportada por Meng et al. (2021, p.254) en su estudio "Segmental
Zoster Paresis: A Literature Review" y con la de De Oliveira Gomes et al. (2023, p. 8) en su

articulo " Vaccines for preventing herpes zoster in older adults ".

Liu et al, (2018, pp. 1-2) en su articulo “A retrospective case series of segmental zoster
paresis of limbs: clinical, electrophysiological and imaging characteristics”, coincide con lo
expresado por Dworkin et al. (2007, p. 4) en su publicacion “Recommendations for the
Management of Herpes Zoster”, en que el HZ afecta principalmente a los nervios sensoriales
generando un dolor agudo intenso que motiva la consulta médica. Este dolor, descrito como
"ardiente”, "punzante"”, "punzante” o "palpitante”, se presenta como prodromo y puede persistir

en el tiempo.

Autores como Johnson et al. (2015), De Oliveira Gomes et al. (2023) y Cohen (2013)
concuerdan en que la reactivacion del virus varicela-zoster (VVZ) se asocia principalmente a la
inmunosupresion y la inmunosenescencia. Sin embargo, no todos ellos mencionan el estrés y/o

las lesiones o traumatismos nerviosos como factores desencadenantes principales.

Los siguientes autores, Meng et al. (2021, p. 258), Dworkin et al. (2007, pp. 10-11) y
Tyring (2007, pp. s136-5139) concluyen que el tratamiento médico del HZ debe incluir la
administracion de terapia antiviral y analgésicos o glucocorticoides. Este enfoque combate la
infeccion causada por el VVZ y alivia los sintomas, mejorando las manifestaciones clinicas. Se
recomienda iniciar este tratamiento lo antes posible, preferiblemente inmediatamente después de

la aparicién de las lesiones cutaneas.
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Dumontier et al., 2002; VValembois et al., 2006 plantean que el tratamiento kinésico para
la SZP tiene como objetivo reducir sintomas, restaurar la propiocepcién y prevenir
complicaciones a largo plazo. Enfocandose en la estimulacion sensitiva y la educacion al
paciente para compensar la falta de sensibilidad protectora para evitar lesiones. También los
ejercicios se adaptan a las capacidades del paciente y se recomienda realizarlos varias veces al
dia, combinando sesiones en clinica y en el hogar. Esta rehabilitacion se basa en ejercicios de
localizacion y discriminacion, ajustando la dificultad segun la recuperacion sensitiva, con el

objetivo de mantener la funcionalidad de la mano.

MARCO TEORICO.

Definicion de herpes zoster.

El HZ es una enfermedad neurocutanea infecciosa aguda que se caracteriza por ser
extremadamente dolorosa. Esta enfermedad es causada por la reactivacion del VVZ, el cual
permanece latente en los ganglios nerviosos luego de una infeccion inicial por varicela durante la

infancia. (Gagliardi et al., 2019; De Oliveira Gomes et al., 2023)

Epidemiologia.

Johnson y Dworkin (2003) exponen que, la frecuencia del HZ exhibe una estabilidad
relativa en los paises occidentales, manteniéndose en niveles comparables. Se nota un
incremento en su incidencia conforme avanza la edad, siendo menor a 1 por cada 1.000 personas
por afio en la infancia y llegando a hasta 12 por cada 1.000 personas por afio en aquellos mayores
de 65 afnos. Ademas, se observa una mayor prevalencia en mujeres y en individuos con

enfermedades crdnicas o un sistema inmunoldgico comprometido, especialmente a nivel celular.
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Aunque la vacunacién generalizada contra la varicela ha contribuido a disminuir la incidencia

del HZ.

Causas.

La reactivacion del VVZ puede desencadenarse por una variedad de factores que

inciden en la salud del sistema inmunolégico y del individuo en general, (Cohen, 2013; Gershon

et al., 2010; Johnson et al., 2015) Entre las causas conocidas se encuentran:

Inmunosenescencia: Proceso natural de disminucion de la funcion del sistema
inmunoldgico relacionada con el envejecimiento. Con el paso del tiempo, la
capacidad del cuerpo para combatir infecciones disminuye, lo que hace que el
VVZ latente tenga mas probabilidades de reactivarse.

Estrés: Tanto el estrés fisico como el emocional pueden debilitar temporalmente
las defensas del cuerpo, creando un ambiente favorable para la reactivacion. El
estrés cronico puede alterar el equilibrio hormonal y afectar la produccion de
células inmunitarias, lo que aumenta la susceptibilidad a infecciones.
Enfermedades que afectan al sistema inmunolégico: Condiciones que
comprometen el sistema inmunologico, como el VIH/SIDA, el cancer, la
recepcion de tratamientos inmunosupresores, los trasplantes de érganos y otras
patologias que debilitan las defensas, aumentan significativamente el riesgo de
reactivacion. En estas condiciones, el sistema inmunoldgico no puede controlar
eficazmente el virus latente.

Lesiones o traumatismos nerviosos.
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e Tratamientos médicos: La radioterapia, la quimioterapia y otros tratamientos
médicos pueden debilitar temporalmente el sistema inmunoldgico como un
efecto secundario.

e Medicamentos inmunosupresores: Aumenta el riesgo de reactivacion con la
administracion prolongada de farmacos inmunosupresores, como los

corticosteroides.

Factores de riesqo.

Segun Gershon et al. (2010) los factores de riesgo del HZ son variados y pueden afectar

la probabilidad de contraer la enfermedad. Los principales factores incluyen:

e Edad avanzada: La incidencia aumenta con la edad. Aunque puede ocurrir en
personas jovenes, es mas comun en aquellos mayores de 50 afios. La incidencia
aumenta significativamente con la edad. Si bien puede ocurrir en personas de
cualquier edad, es mas comun en aquellos mayores de 50 afios.

e Disfuncién del sistema inmunolégico: Por enfermedades como el VIH/SIDA,
cancer o por tratamientos con medicamentos inmunosupresores. Se debe a que
un sistema inmunolégico debilitado no puede controlar eficazmente la
reactivacion del VVZ, permitiendo que el virus se multiplique y cause la
enfermedad.

e Diabetes: Se ha observado que las personas con diabetes tienen un riesgo
ligeramente mayor. A causa de las hiperglucemias que pueden crear un ambiente

favorable para la reactivacion.
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Prondstico.

Género femenino: Las mujeres presentan una mayor incidencia que los
hombres, aungue no se conoce con certeza la razon de esta diferencia. Varias
hipdtesis apuntan a diferencias en la respuesta inmunolégica, la distribucion del
virus en el cuerpo y factores hormonales.

Susceptibilidad genética: Mayor riesgo de desarrollarlo en personas con
antecedentes familiares previos. Esto sugiere que la susceptibilidad al HZ puede
tener un componente genético, lo que significa que ciertas personas pueden
heredar una predisposicion a la reactivacion del VVZ.

Falta de exposicion a la varicela: Aquellos que nunca han sido expuestos al
virus, ya sea a través de la infeccion natural por varicela o la vacunacion,
presentan un mayor riesgo. Esto se debe a que la exposicion previa al VVZ
genera inmunidad natural contra el virus, lo que reduce el riesgo de reactivacion
y desarrollo de la enfermedad.

Trauma mecanico y estrés psicologico.

La evolucién depende de varios factores, incluyendo la gravedad de los sintomas

iniciales y la presencia de complicaciones. Es esencial brindar tratamiento a los pacientes para

manejar los sintomas agudos y prevenir problemas a largo plazo. Los antivirales como el

aciclovir, famciclovir y valaciclovir son efectivos para reducir la severidad del HZ al inhibir la

replicacion viral, lo que facilita la curacion de la erupcion y disminuye la duracion e intensidad

del dolor agudo.

En pacientes con sistemas inmunitarios debilitados, puede ser necesario administrar

aciclovir por via intravenosa para tratar el HZ y prevenir complicaciones graves. Para el manejo
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del dolor, se deben considerar diversas estrategias, como medicamentos orales, parches con
anestésico local y tratamientos topicos. Ademas, es importante fomentar el rapido regreso a las

actividades normales. (Johnson & Dworkin, 2003)

Virus varicela zoster.

El VVZ, perteneciente a la subfamilia Alphaherpesvirinae, muestra una fuerte afinidad
por el sistema nervioso, lo que le otorga caracteristicas neurotropicas particulares. Durante la
infeccion primaria, el VVZ invade y se establece en las células nerviosas de los ganglios de la
raiz dorsal y los ganglios craneales, donde permanece en estado latente por un tiempo
prolongado. Este virus es responsable de causar tanto la varicela como el herpes zdster (HZ).

(Arvin 1996; Meng et al. 2021)

La diseminacién del VVVZ ocurre desde el ganglio de la raiz dorsal hacia el asta anterior
de la médula espinal, la raiz anterior y los nervios distales a través del liquido cefalorraquideo.
Este proceso puede provocar lesiones en los nervios motores como también en los sensitivos y

alterar su funcionalidad:

Varicela.

Segln Arvin (1996) la varicela, causada por el VVZ, es una enfermedad contagiosa que
se manifiesta con una erupcion cutanea de ampollas pruriginosas, acompafiada de signos y
sintomas como picazon, fatiga y fiebre. Su transmision es principalmente por via respiratoria,
siendo las lesiones en la orofaringe un facilitador clave para la propagacion del virus. La viremia,
que ocurre antes y después de la aparicion de la erupcion, permite que el virus infecte las células

epidermicas, lo que da lugar a la erupcion caracteristica de la enfermedad. (Garcia et al. 2023)
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Latencia.

Los herpesvirus, incluido VVZ, pueden permanecer latentes en el cuerpo, actuando
como reservorios para futuras infecciones. Se identifican dos vias principales por las cuales el
VVZ llega a los ganglios nerviosos para establecer esta latencia: a traves de la infeccion de las
terminaciones nerviosas sensoriales intraepidérmicas y su desplazamiento a lo largo de los
axones neuronales, o mediante el transporte por células T infectadas durante la fase de viremia.
La inmunidad mediada por células T es fundamental para mantener esta latencia. (Arvin, 1996;

(Garcia et al. 2023).

Reactivacion.

Durante la fase de latencia de la infeccion por el VVZ, la permanencia en este estado
depende en gran medida de la actividad de los genes virales, aunque son los factores propios al
huésped los que determinan si el virus permanece en reposo o se reactiva. Algunos elementos
desencadenantes de la inflamacion pueden favorecer esta reactivacion. Este proceso implica el
transporte del virus a lo largo de los axones sensoriales, sin presencia en la sangre, con el fin de
infectar las células epiteliales y provocar una erupcidn cutanea en el area de la piel inervada por
un dermatoma especifico. Cabe mencionar que esta reactivacion también puede manifestarse en
bebés cuyas madres contrajeron varicela al final del embarazo o durante el primer afio de vida,

debido a una deficiencia en la inmunidad celular contra el VVZ. (Arvin, 1996)

Paresia zoster segmentaria (SZP).

Garcia et al. (2023) describe que, la prevalencia del HZ genera una gran preocupacion
en el ambito de la salud publica, ya que se presenta con frecuencia y ocasiona complicaciones
graves. Estas repercusiones implican una disminucién considerable en la calidad de vida y la

aparicion de discapacidades, principalmente debido al dolor que provoca.
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Segun Liu et al. (2018) el HZ afecta principalmente a los nervios sensoriales,
provocando un dolor agudo intenso, lo que lo convierte en la razén mas comdn por la que estos
pacientes buscan atencion médica. Las alteraciones del movimiento, pueden deberse a la

afectacion de la raiz nerviosa, el plexo nervioso o el nervio periférico.

Esta frecuente afectacion de los nervios motores podria explicar los sintomas de la SZP,
que se caracteriza por miastenia asimétrica localizada en la zona afectada por la erupcion cutanea
y dolor. Debido a su baja incidencia y sus manifestaciones clinicas inespecificas, la SZP suele

ser subdiagnosticada o confundida con otras enfermedades.

Si bien la mayoria de los pacientes con SZP experimentan una recuperacion espontanea
y su pronostico es generalmente favorable, el diagndstico temprano es crucial para evitar
procedimientos de diagnéstico innecesarios y tratamientos inadecuados. (Liu et al., 2018; Meng

etal. (2021).

Caracteristicas clinicas de la SPZ.

La SZP en las extremidades, aunque poco comun, puede manifestarse de diversas
maneras, segun un estudio de Liu et al. (2018) que evalud a 1.393 pacientes con HZ. En este, se
observara una mayor prevalencia de SZP en las extremidades superiores en comparacion con las

inferiores, con los nervios C5-C7 como los mas afectados.

Los sintomas distintivos de la SZP en las extremidades, que surgen de las raices
nerviosas ya mencionadas, incluyen un “hormigueo” intenso y un dolor ardiente que se irradia a
lo largo del recorrido del nervio afectado desde el sitio de la lesion. La gravedad de la debilidad

muscular puede variar de leve a grave, dependiendo de los dermatomas especificos involucrados.
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En el caso del nervio mediano, la SZP puede manifestarse como paresia del hombro o
brazo del mismo lado (ipsilateral), lo que dificulta la elevacion del brazo o la flexion del
antebrazo. La gravedad de la paresia puede variar desde una leve disminucion de la fuerza hasta

una paralisis completa.

Es importante destacar que la SZP generalmente se resuelve espontaneamente con el
tiempo. Sin embargo, el proceso de recuperacion puede ser lento y, en algunos casos, puede ser

incompleto. (Liu et al., 2018; Meng et al. 2021).

Diagnéstico.
Si bien la erupcion cutanea caracteristica del HZ (figura 1.) suele ser suficiente para el
diagnostico, en algunos casos, especialmente cuando la presentacion es atipica o dudosa, se

requieren pruebas adicionales para confirmar la presencia del VVVZ y descartar otras causas.

Figura 1. Erupcién cutanea en palma de la mano en la primer evaluacion.
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La prueba de laboratorio mas precisa y sensible para detectar el VVZ es la reaccion en
cadena de la polimerasa. Esta prueba puede identificar el virus en muestras de tejido, liquido de

las vesiculas o incluso sangre.

En caso de sospecha de SZP, la electromiografia y la resonancia magnética son
herramientas valiosas para evaluar el dafio a los nervios y madsculos. La electromiografia es
particularmente Util para detectar alteraciones motoras y sensitivas causadas por el VVZ, incluso
cuando no hay sintomas clinicos evidentes de SZP. La resonancia magnética, por otro lado,
proporciona iméagenes detalladas de los nervios y musculos afectados, lo que ayuda a confirmar

el diagnostico y guiar el tratamiento adecuado.

El diagndstico diferencial es crucial, ya que la distribucion del herpes zdster en el nervio
mediano puede reflejar los sintomas del sindrome del tanel carpiano (STC). Esto se debe a que
ambos pueden presentar sintomas prodromicos como picazén, hormigueo, punzadas o ardor,

seguido de dolor atipico en uno o varios dermatomas adyacentes.

El diagnostico temprano y preciso de la SZP es crucial para garantizar un manejo
adecuado y evitar complicaciones. El tratamiento generalmente se enfoca en el control del dolor,

recuperacion sensitiva y motora. (Dworkin et al., 2007; Meng et al., 2021).

Lesiones de los nervios periféricos.

Los detalles exactos del dafio nervioso en la SPZ ain no se comprenden por completo,
se cree que la reactivacion del VVVZ desencadena una serie de eventos que conducen a la

inflamacién, el dafio a las fibras nerviosas y la mielina, y la disfuncion nerviosa.

La inflamacién provocada por el VVVZ puede comprimir el nervio afectado debido al

edema, lo que interfiere con su funcion normal y contribuye a la debilidad muscular y otros
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sintomas de la SPZ. También puede alterar el flujo sanguineo normal del nervio, lo que agrava el
dafio tisular y contribuye a la isquemia. (Kleinschmidt-DeMasters & Gilden, 2001; Meng et al.,

2021)

Isel (2016) plantea, con respecto a los déficits sensitivo-motores asociados con la SPZ,
que la fisioterapia juega un papel fundamental en la guia y el apoyo al paciente durante el
proceso de regeneracion nerviosa. La reeducacion sensorial es esencial para reintegrar la funcion
de la mano en el esquema corporal del paciente. Ademas, las técnicas de desensibilizacion son
particularmente importantes, ya que el dolor durante la regeneracién nerviosa puede llevar al
paciente a evitar el uso del miembro afectado. La reeducacion sensorial se subestima, pero es

crucial para lograr un resultado funcional dtil.

Lesiones del nervio mediano.

El nervio mediano, de estructura anatdbmica compleja y de gran importancia funcional,
se origina en la region axilar del plexo braquial. Su formacion implica la unién de dos fasciculos:
la raiz medial y la raiz lateral, los cuales se encuentran anteriormente a la arteria axilar, dando

lugar a la denominada "horquilla del nervio mediano™.

Latarjet y Liard (s. f.) describe, este nervio de gran tamafio que contiene fibras
nerviosas provenientes de diferentes niveles de la médula espinal, especificamente desde la

quinta vértebra cervical (C5) hasta la primera vértebra toracica (T1).

El nervio mediano inicia su trayecto en la fosa axilar, acompafiado por la arteria axilar.
Desciende medialmente por el brazo, detras de la vena axilar y delante del musculo braquial,
relacionandose con varias estructuras vasculares y musculares. Al llegar al codo, pasa por

delante de la articulacion humerocubital y medial al epicondilo medial del himero. En el
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antebrazo distal, atraviesa el tinel carpiano, donde se relaciona con los huesos del carpo, el

ligamento transverso del carpo y los tendones flexores de los dedos. Al emerger, se expande en
la region palmar media y se divide en sus ramas terminales: la rama motora comun del tenar, la
rama sensorial palmar y las ramas digitales comunes, inervando musculos, piel y articulaciones

de la mano, permitiendo la motricidad fina y la sensibilidad tactil de la regién palmar.

En cuanto la valoracion sensitiva, en la region del carpo y la mano, se distinguen dos

territorios principales del nervio mediano:

- Cara dorsal: Se limita a los tres dedos centrales. En el indice, en la parte dorsal
de las falanges media y distal. En el dedo medio, también en la parte dorsal de
las falanges media y distal. En el dedo anular, solo en la mitad lateral de las
falanges media y distal, mientras que la mitad medial pertenece al territorio del
nervio cubital.

- Cara palmar: El territorio del nervio mediano corresponde de la base del carpo,
los tres dedos pulgar, indice y medio. Partiendo también de la base del carpo

hacia el dedo anular, solo corresponde la mitad lateral.

Isel (2016) sefiala que, la paralisis alta se asocia con una pérdida de sensibilidad en
areas especificas de la mano. La cara palmar del pulgar, indice, medio y la mitad radial del
anular se ven afectadas, imposibilitando la percepcion tactil en estas zonas. Ademas, se observa
una perdida de sensibilidad en la cara dorsal de la falange distal del indice y medio, asi como en

la mitad radial del anular, comprometiendo la sensibilidad en las puntas de los dedos.

Por otro lado, la paralisis baja se manifiesta comunmente en la mufieca, afectando los

flexores de la mufieca y los dedos. La afectacion sensitiva en estos casos es similar a la

23



observada en la paralisis alta. La caracteristica "mano del predicador” (Figura 2.) se debe a la

atrofia del musculo tenar y a la incapacidad de realizar la antepulsion y oposicion del pulgar.

Figura 2. Muestra la “mano del

predicador”, caracteristica de esta

patologia.

Evaluacién de la funcién muscular.

La evaluacion de la mano en casos de paralisis radial requiere un enfoque integral que
considere tanto la fuerza muscular como la sensibilidad. Si bien en este trabajo se abordara
principalmente la evaluacién de la sensibilidad, es importante destacar la relevancia de la Escala

Medical Research Council (MRC) para la evaluacion de la fuerza global de la mano. (Isel, 2016)

Evaluacién de la sensibilidad.

Segun Cantero Téllez (2020), la sensibilidad puede entenderse de diversas maneras. Una

de ellas implica la capacidad de protegerse del entorno, empleando tanto sensaciones internas
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como externas detectadas por una serie de receptores. Estos receptores envian informacion a

través de los cordones medulares para su procesamiento en el tdlamo y la corteza parietal.

La evaluacion de la sensibilidad representa un aspecto critico y al mismo tiempo
complejo en el proceso de examinar a pacientes con trastornos de origen neurolégico. La
sensibilidad desempefia un papel fundamental en la mayoria de las actividades cotidianas, y un
déficit en cualquiera de sus aspectos puede tener importantes implicaciones en la autonomia
funcional en esas actividades. Podemos identificar dos tipos de sensibilidad: la superficial (que
abarca la percepcion de temperatura, dolor, tacto fino y grueso) y la profunda (relacionada con la

propiocepcion, estereognosia, la discriminacion de dos puntos y la grafoestesia.).

Cuando nos referimos al nivel de sensibilidad de una persona, hablamos de su habilidad

para percibir y distinguir sensaciones, lo cual puede dividirse en dos categorias:

e Sensibilidad protopatica, que corresponde a una percepcion grosera y simple

procesada en el tdlamo.

e Sensibilidad epicritica, mas compleja y elaborada, procesada por la corteza.

La evaluacion de la sensibilidad es un componente crucial en la exploracion
neuroldgica, permitiendo detectar alteraciones en la percepcion del tacto. Existen diversas
técnicas para evaluar esta sensibilidad, las cuales se adaptan a las necesidades del paciente y al

contexto clinico. Se dividira en:

Sensibilidad superficial:

1. Prueba de dolor: Se utiliza un alfiler de gancho o una aguja intradérmica para
determinar la sensibilidad al dolor en el territorio lesionado. Durante esta

prueba, se utiliza la Escala Analogica Visual (EVA), que permite al paciente
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clasificar su nivel de dolor en una escala del 0 al 10. Este método proporciona
una medida objetiva para evaluar la intensidad del dolor experimentado por el
paciente en el territorio especifico de la lesion. (Herrero et al., 2018; Pardo et al.,
2006).

Prueba de la sensibilidad térmica: Se aplican tubos llenos de agua a diferentes
temperaturas para que el paciente pueda distinguir entre el calor (45-50°C) y el
frio (10-15°C). La prueba se considera negativa cuando el paciente no percibe
las diferentes temperaturas. (Alvarez, 2013; Isel, 2016).

Sensibilidad tactil gruesa: Se evalia mediante la aplicacién de un estimulo
puntual y de baja intensidad sobre la piel del paciente. El estimulo puede ser un
algodon colocado en un palillo, un estesiometro (instrumento con una punta
roma de didmetro calibrado) o un objeto de extremo duro. Se solicita al paciente
que informe cuando perciba el estimulo, utilizando una palabra clave
preestablecida como "toca". (Alvarez, 2013)

Sensibilidad tactil fina: Se realiza con la prueba de discriminacion estatica de
dos puntos de Weber, para evaluar la capacidad de discriminar dos puntos
cercanos como estimulos separados. Se utiliza un instrumento llamado compas
de Weber que, consta de dos puntas romas ajustables que se aplican
simultaneamente sobre la piel del paciente. Se van separando gradualmente las
puntas mientras se interroga al paciente sobre su percepcion. La distancia entre
las puntas cuando el paciente percibe dos estimulos distintos se registra como la

discriminacion de dos puntos (Tabla 1). (Alvarez, 2013; Valembois et al., 2006).
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Tablal. Prueba de discriminacion de dos puntos de Weber
Zona a evaluar Milimetros (mm)

Pulpejo de los dedos 2-4

Palma de la mano 8-12

Sensibilidad profunda

1. Percepcidn a la presion. Se explora generando presion a los tegumentos del
paciente utilizando el pulpejo de los dedos o colocando pesos de diversas
magnitudes sobre ellos. El paciente indicara si reconoce el estimulo como una
sensacion de presion. (Alvarez, 2013)

Otra herramienta utilizada es el kit de estesiometros de Semmes-Weinstein. Este
kit consta de monofilamentos de diferentes diametros, cada uno calibrado para
ejercer una fuerza especifica sobre la piel. Se selecciona un monofilamento de
acuerdo con el area cutanea a evaluar y la sensibilidad percibida por el paciente.
Se aplica el monofilamento perpendicularmente a la piel del paciente, ejerciendo
una presion firme y sostenida durante un segundo. EI monofilamento no debe
deformarse durante la aplicacion. Se solicita al paciente que informe si percibe el
estimulo tactil, utilizando una palabra clave preestablecida como "si" o "toca".
(Isel, 2016).

2. Grafoestesia: La evaluacion se realiza con el paciente sentado comodamente con
los ojos cerrados y los brazos extendidos sobre una superficie plana. Se utiliza
un objeto romo, como un lapiz o un boligrafo, para trazar formas simples
(circulos, cuadrados, letras) sobre la piel del paciente, evitando ejercer presion
excesiva. El paciente debe identificar la forma trazada, verbalizandola o

sefialandola con un dedo. (Alvarez, 2013)
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3. Esterognosia: Esta evaluacion requiere la identificacion tactil, sin usar la vista,
de un objeto conocido y reconocible. Este proceso implica valorar la capacidad
de reconocimiento a través de la textura, resistencia, peso relativo, conductividad
térmica y superficie del material que compone el objeto. Ademas, se evalla el
reconocimiento de los aspectos morfoldgicos del objeto, incluyendo la
identificacion de formas, distribucion, ubicacion, espesor y tamafio. (Alvarez,

2013)

Tratamiento médico.

El abordaje terapéutico de la SPZ se centra en diversos aspectos. En primera instancia,
se prioriza la administracion constante y adecuada de terapia antiviral para combatir la infeccion
causada por el virus varicela-zoster. Asimismo, se aplica un tratamiento orientado a aliviar los
sintomas y mejorar las manifestaciones clinicas del paciente, que incluye la temprana utilizacion
de terapia antiviral y analgésicos para controlar el dolor. Se aconseja iniciar la terapia antiviral en
las primeras 72 horas desde la aparicion de la erupcion cutanea. Aungue los corticosteroides
pueden brindar un alivio temporal en la intensidad del dolor, su uso conlleva riesgos de efectos
secundarios. Resulta fundamental llevar a cabo un seguimiento cercano de los pacientes y ajustar
las intervenciones segun sea necesario para asegurar un manejo éptimo de la enfermedad. (Meng

etal., 2021; Tyring, 2007)

Prevencion del HZ con vacunas.

Teniendo en cuanta a La Nacidon (2023), en la época actual, se encuentran en circulacién
dos vacunas autorizadas (Zostavax® y Shingrix®) destinadas a prevenir el HZ y sus posibles

complicaciones. Estas vacunas estan recomendadas para individuos mayores de 50 afios.
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En Argentina, la vacuna contra el VVVZ disponible es la vacuna recombinante
Shingrix®. Dicha vacuna ha recibido la aprobacion de la Administracion Nacional de

Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT).

Tratamiento Kinésico.

Para la SZP el tratamiento kinésico se lleva a cabo con el objetivo de disminuir los
sintomas, restaurar la propiocepcion, recuperar la sensibilidad y prevenir complicaciones a largo

plazo. (Dumontier et al., 2002).

Estimulacion de las capacidades somatosensitivas.

Con el fin de recuperar la sintomatologia expresada, el fisioterapeuta encuentra
diferentes estrategias segun el estadio de la patologia y del enfoque brindado en cada fase. De
acuerdo con lo planteado por Dumontier et al. (2002) y Valembois et al. (2006), para una

recuperacion de la sensibilidad se proponen dos puntos importantes a rehabilitar:

e Estimulacién de la sensibilidad de proteccion: El objetivo del tratamiento es

guiar al paciente para compensar su falta de sensibilidad protectora. Tanto el
manejo de objetos afilados como el contacto con temperaturas extremas
representan riesgos significativos, pero incluso acciones aparentemente simples

pueden resultar en lesiones. (Figura 3ay 3b).
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Figura 3. Se observa en la imagen 3a quemadura en dedo indice. En la imagen

3b se puede identificar en dedo pulgar quemadura, y en el dedo indice corte.
Ambas imagenes, 3ay 3b, muestran las causas de las lesiones debido a falta de

sensibilidad.

El tratamiento implica medidas de precaucion basicas combinadas con una observacion

cercana por parte del kinesiélogo y/o de los familiares del paciente:

v

Evitar la exposicidn al frio, al calor y a objetos cortantes.

Ensefiar al paciente a controlar la fuerza al sujetar objetos.

Explicar que una menor presion al sujetar un objeto puede aumentar la presion
sobre la piel.

Evitar tareas repetitivas con un mismo objeto y cambiar de herramientas con
regularidad.

Realizar revisiones periddicas de la piel para detectar signos de irritacion
(enrojecimiento, hinchazon, calor) y permitir que la mano descanse si se

presentan estos sintomas.
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v En caso de ampollas, heridas u otras lesiones cutaneas, tratarlas con delicadeza

para prevenir complicaciones.
Mantener la piel flexible mediante masajes diarios con cremas humectantes y un

cuidado regular de la piel.

Estimulacion de la sensibilidad discriminativa: El principio fundamental de esta

rehabilitacion implica ensefiar al paciente a interpretar de manera mas efectiva las
sensaciones "modificadas™ que experimenta al utilizar la mano, permitiéndole
asignar un significado familiar a nuevas sensaciones desconocidas. Sin embargo,
este enfoque rehabilitador solo puede implementarse una vez que el paciente haya
recuperado un nivel minimo de sensibilidad protectora, especialmente una
sensibilidad al tacto ligero en el pulpejo. Ademas, es crucial que el paciente esté
motivado y sea capaz de comprender la utilidad de los ejercicios, aunque los
resultados puedan ser menos evidentes. El fisioterapeuta debe adaptar los
ejercicios segun las capacidades del paciente, evitando que sean demasiado faciles
y, por lo tanto, poco instructivos, o demasiado dificiles, lo que puede generar
frustracion. Dado que los ejercicios requieren maxima concentracion, se
recomienda que sean breves y que cada sesion no exceda los 10 a 15 minutos. El
paciente puede realizar estas sesiones de ejercicio por su cuenta en su domicilio,
repitiendolas de 3 a 4 veces al dia. Es importante diferenciar entre los ejercicios
de localizacion, que evaluan la sensibilidad discriminativa a través de la prueba de

los dos puntos, y los ejercicios de discriminacion.

Ejercicios de localizacién: se emplea el tacto movil y el fijo, siendo la

recuperacion del tacto movil mas temprana. La mano se divide en diferentes
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zonas Y, con los ojos cerrados, el terapeuta estimula una de estas zonas utilizando
el pulpejo o0 una goma de lapiz. Posteriormente, se solicita al paciente que
identifique la zona estimulada. En caso de error, se repite la estimulacion y se
pide al paciente que abra los 0jos y se concentre para relacionar la sensacion
percibida con el estimulo visual. Luego, se vuelve a aplicar el estimulo con los
0jos cerrados. Este ejercicio se repite cambiando la zona estimulada. Las
evaluaciones semanales permiten registrar los avances y ajustar los estimulos,
como reducir la extension de la zona de apoyo o disminuir la presion aplicada.

Ejercicios de discriminacidn: se busca emplear ejercicios que el paciente pueda

realizar de manera autbnoma en su hogar, aunque, primeramente, se ensefia en el
consultorio y realizaran con supervision. La progresion de estos ejercicios se
ajusta al ritmo de la recuperacion tanto sensitiva como motora. Cada ejercicio se
realiza primero con los ojos cerrados, luego con los o0jos abiertos y nuevamente
con los cerrados, utilizando la retroalimentacién como los ejercicios de
localizacidn. El objetivo primordial es incentivar al paciente a utilizar la mano y
concentrarse en las sensaciones percibidas. Uno de los primeros ejercicios se
centra en la discriminacién de tejidos y formas, por ejemplo, se puede utilizar una
esponja (Figura 4) para que el paciente pueda manipularlo sin que el contacto con
areas sanas le proporcione informacion. Se le solicita al paciente también que
distinga la diferencia de estimulo entre dos tipos de papel con texturas muy
distintas, y a medida que progresa la rehabilitacion, se emplean papeles con
texturas mas similares entre si. También se utilizan tejidos de diferentes texturas,

pidiendo al paciente que identifique el tejido modelo entre tres opciones que se
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encuentren disponibles para trabajar. Para discernir la rugosidad, se recurre a
objetos como tuercas, monedas o tornillos que el paciente manipula o lleva
consigo en el bolsillo durante el dia, o se fijan sobre una superficie que el paciente
sostiene con la otra mano. Ademas, se pueden utilizar letras hechas en velcro o en
otros materiales que el paciente manipula con los ojos cerrados, abriéndolos

cuando cree haberlas reconocido.

Figura 4. Ejercicio de discriminacion con esponja.

Cuando el paciente conserva la funcién motora, se le pueden proponer ejercicios
mas complejos, como tomar objetos de diferentes formas y texturas del interior de
una caja, con los pulpejos sanos cubiertos con cinta adhesiva para deshabilitar su
sensibilidad. También se pueden realizar gestos cotidianos, como abrir canillas o
puertas, abotonar un abrigo, entre otros, sin la ayuda de la visién. Para evaluar los
resultados, se pueden cronometrar algunos ejercicios o contar el nimero de
respuestas correctas. Aunque se discute la correlacion de la prueba de las dos
puntas con la recuperacion sensitiva, la mejoria funcional de la sensibilidad suele

mantenerse si el paciente continda utilizando la mano de manera activa.
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MATERIALES Y METODOS.

Tipo de estudio.

Estudio exploratorio longitudinal descriptivo. Es un dio exploratorio porque se aborda
un tema que, si bien la patologia de base es habitual, pero la problematica presentada continua en
estudio a nivel mundial. A su vez, es descriptivo ya que se describen todas las variables que se
utilizaron en el estudio. Por ultimo, es longitudinal debido a que la evaluacion y tratamiento se

realizé en un periodo de tiempo.

Disefo de estudio.

El disefio del estudio es pre y post tratamiento kinésico. Solamente se expone un grupo

de personas a las cual se evalla pre y post tratamiento de manera presencial.

Herramientas para la estadistica.

Se evalud la sensibilidad superficial (dolor, temperatura, tacto grueso y fino en pulpejo
de los dedos pulgar, indice, medio y palma de la mano) y profunda (presion, estereognosia y
grafoestesia) en el miembro superior afectado, utilizando puntos especificos de la planilla para
recoleccion de datos del consultorio Amano Kinesiologia Plottier (Anexo 2). El dolor se

cuantificé con EVA.

Hipotesis.

Un programa de tratamiento kinésico, que incluye ejercicios y técnicas especificas,
resultara en una mejora considerable de las capacidades somatosensitivas de la mano en
pacientes con SZP. Este enfoque llevara a una disminucién significativa del dolor y de la
sensibilidad tactil fina en los pulpejos de los dedos pulgar, indice y mayor, asi como en la palma

de la mano.
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Seleccion de muestra.

En este estudio, se llevo a cabo una seleccion de la muestra considerando los criterios de
inclusion especificos. Se realizd en un periodo de los meses entre febrero y mayo del afio 2024
en el consultorio Amano Kinesiologia. El tamafio de la muestra se establecié en n=10 adultos, 6

sexo masculino y 4 de sexo femenino de edades entre los 41 y 81 afios.

Criterios de seleccion.

De inclusion:
1. Personas que asistan al consultorio de rehabilitacion Amano Kinesiologia en un periodo

de tiempo de febrero a mayo del afio 2024.

N

Diagnostico de Herpes zoster.

w

Presencia de erupciones cutaneas en dermatoma C5-T1.

4. EVAZ=8.

o1

Pruebas de sensibilidad por debajo de los valores normales.

De exclusion.
1. Pacientes con patologias neuroldgicas previas.
2. Pacientes con patologias que hayan afectado las habilidades somatosensoriales de la
mano.
3. Pacientes con antecedentes traumaticas en la extremidad afectada.
4. Pacientes con alteraciones cognitivas.

5. Pacientes con enfermedades oncologicas.
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Materiales

Para este trabajo se utilizo:

e Criterios de seleccion del paciente.

e Fichas de valores de evaluacion semanales.

e Uso de escalas (Evaluacion sensitiva, EVA).

e Fisioterapia: Electroestimulador o Electroestimulacion transcutanea (tens),
Magnetoterapia, Ultrasonido, Agentes fisicos o similar.

e Kit de estesiometros de Semmes-Weinstein o similar.

e Elementos de propiocepcion (esponjas, lijas, materiales con distintas texturas,
etc).

e Guantes de latex.

e Elementos punzantes.

e Férulas de termoplastico.

e Venda coban.

Protocolo de evaluacion.

El presente trabajo se llevo a cabo en el periodo Febrero — Mayo del afio 2024 en el
consultorio Amano Kinesiologia, de la ciudad de Plottier con la Lic. Molina Lucrecia. Se
comenzd con una anamnesis detallada a cada paciente, seguida de un minucioso examen fisico
en donde se observé que los paciente presentaron una la “mano de predicador” y erupciones, o
marcas de ellas, producto del HZ. Por otra parte, se evalud el dolor con EVA, la sensibilidad
térmica frio-calor, el tacto grueso con la prueba de sensibilidad de dos puntos y con el kit de

estesiometros de Semmes-Weinstein o similar que también evalla el tacto fino.
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Sensibilidad superficial.

Se recolectan datos de los pacientes evaluando la sensibilidad superficial utilizando los
puntos de dolor, térmica en mano, tactil gruesa y tactil final en yema de los dedos pulgar, indice

y mayor y palma de la mano, en el miembro afectado.

Sensibilidad profunda.

Se recolectan datos de los pacientes evaluando la sensibilidad profunda utilizando los

puntos de presion en mufieca, esterognosia y grafoestesia.

Dolor con EVA.

Se recolectan datos de los pacientes de manera subjetiva el nivel del dolor percibido, del

miembro afectado.

Luego de las mediciones realizadas, se comenzo con el siguiente tratamiento Kinésico.

Plan de tratamiento.

Para este estudio, se adoptd un enfoque de tratamiento basado en la neuropatia del

nervio mediano.

Estos tratamientos suelen extenderse por un periodo de aproximadamente 4 a 6 meses.
Se estima que el tiempo de regeneracion nerviosa es de varios meses, de lo contrario se evalGa un
tratamiento quirdrgico e injerto. Es fundamental informar al paciente sobre esta duracion y
mantener una comunicacion constante durante todas las etapas del tratamiento. Por otra parte,
todo el proceso se realiza con los médicos traumatologos en los controles periodicos, donde se

hacen los estudios correspondientes para garantizar un seguimiento adecuado.
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FASE | (0-4 SEMANAS) el tratamiento se centro en aliviar el dolor mediante la
reduccién de edema e inflamacion del nervio afectado por el HZ y cicatrizacion de escoriaciones
y lesiones cutaneas. Se emplearon herramientas como, férula de termoplastico para la
compresion del nervio (Figura 5.), al igual que magnetoterapia, crioterapia y ultrasonido. Se
comienzan con ejercicios de sensibilidad protopatica con pelotas sensoriomotoras, texturas
rugosas, toallas o pafios humedos de distintas temperaturas, objetos grandes y con peso, etc.

También se utilizaron vendas de coban, vendajes protectores y cremas con vitamina Ay E.

Figura 5. Férula palmar

larga de mufeca de
termoplastico
confeccionada a medida
para compresion del nervio

mediano.

FASE Il (SEMANA 4- 8): una vez que el dolor se redujo a un nivel de 6/10 en la escala
EVA, se avanz0 a la fase de electroestimulacion, estimulacion térmica mediante compresas

calientes y frias, bolsas de gel, o simplemente con agua a diferentes temperaturas como los bafios
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de contraste y también bafios de parafina (Figura 5). Se mantuvieron los ejercicios de

sensibilidad protopatica.

Figura 6. Estimulacion

térmica con bafio de

parafina.

FASE 111 (SEMANA 8- 12): se aumentd la intensidad del trabajo realizando los
ejercicios orientados a la sensibilidad epicritica con plastilina, polenta, harina buscando objetos
pequefios, arroz, mostacillas, enhebrar una aguja, etc., sumado a los ejercicios de sensibilidad

protopatica.

En terapias de larga duracion, es esencial ofrecer apoyo emocional y mantener a los
pacientes estimulados para prevenir la desmotivacidn. Se aconseja contar con un equipo

multidisciplinario que pueda brindar el respaldo requerido.

FASE IV (SEMANA 12 — 18): Se opt6 por avanzar hacia un enfoque mas especifico para
abordar la parestesia. En esta etapa, se destaca la importancia del seguimiento continuo de la

evolucion del tratamiento en cada paciente. Durante esta fase, los pacientes presentan parestesias
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esporadicas, lo que requiere una estimulacién mas precisa. Se lleva a cabo la reeducacion de la
motricidad fina con mostacillas, enhebrado de aguja, manipulacion de objetos mas pequefios
diferenciandolos con los ojos cerrados, superficies con ranuras, etc., y fundamentalmente la

reeducacion orientada a tareas laborales, deportivas o cotidianas.

Se llevo a cabo una evaluacion semanal del progreso de cada paciente, ajustando el

tratamiento en funcion de los resultados obtenidos.

RESULTADOS Y ANALISIS.

Se estudio a un total de 10 pacientes, de los cuales un 60% son de sexo masculino y el
40% restante de sexo femenino. Las evaluaciones se llevaron a cabo previo y posterior al plan de

tratamiento descrito anteriormente. Los resultados y su analisis se presentan a continuacion.

En relacion con el objetivo general, los graficos muestran las variables evaluadas en los
10 pacientes (dolor, sensibilidad tactil en los pulpejos de los dedos y en la palma de la mano)
antes y después del tratamiento kinésico. Los datos indican que el 100% de los pacientes (n=10)
experimentaron una disminucién en todas las variables evaluadas. Los graficos revelan que, tanto
el dolor (grafico 1), la sensibilidad tactil en los pulpejos de los dedos (pulgar, indice y mayor)
(gréfico 2), como la sensibilidad tactil fina en la palma de la mano (gréfico 3), disminuyeron en
todos los casos desde la primera evaluacion previa al tratamiento hasta la Gltima evaluacién

realizada 18 semanas después de finalizar el tratamiento.
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Evaluacion del dolor con EVA
Pre y post tratamiento kinésico

B PRE A POST

—_
o

VALOR EVA
O a4 N W s O N © ©

1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10

PACIENTES
Gréfico 1. El gréfico muestra la evaluacion del dolor con EVA pre y post tratamiento kinésico en los 10
pacientes. Los valores en el eje Y representan la puntuacion del EVA, mientras que los valores en el eje
X representan los pacientes. En rojo se pueden observar los valores obtenidos pre tratamiento y con la
linea negra los valores post tratamiento.

El Grafico 1 muestra un analisis del dolor experimentado por los pacientes antes y
después del tratamiento. Los resultados pre tratamiento indican que un 70% de los pacientes
presentaban niveles de dolor significativamente altos, entre 8 y 10 puntos en la EVA. Por otro
lado, las puntuaciones de dolor post tratamiento presentan una tendencia descendente,
evidenciando una mejora significativa en el 100% de los pacientes. Esta mejora no solo fue
generalizada, sino también clinicamente relevante, ya que todos los individuos experimentaron

una reduccidn notable en su dolor.
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Sensibilidad tactil fina de pulpejo dedos pulgar, indice y mayor.
Pre y post tratamiento kinésico.
B PRE [ POST
20

MILIMETROS (mm)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PACIENTES

tratamiento.

Gréfico 2. El grafico muestra la evaluacion de la sensibilidad tactil fina del pulpejo del pulgar, indice y
mayor pre y post tratamiento kinésico en los 10 pacientes. Los valores en el eje Y representan una
puntuacion en Milimetros (mm), mientras que los valores en el eje X representa a los pacientes. En
color violeta se pueden observar los valores obtenidos pre tratamiento y en color verde los valores post

El grafico 2 muestra el andlisis de la sensibilidad tactil fina de pulpejo de dedos pulgar

indice y mayor en los pacientes, tanto antes como después del tratamiento. Los resultados pre

tratamiento expone que el 100% de los pacientes se encontraban significativamente alejados de

los valores considerados normales segln la tabla 1. En contraste, los resultados post tratamiento

muestran una mejora generalizada en la sensibilidad tactil fina en el 100% pacientes. Es
importante destacar que la magnitud de esta mejora no es igual entre los participantes. Si bien

todos experimentaron avances, algunos participantes exhibieron resultados mas notables que

otros, aunque ninguno logro alcanzar la normalidad.
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Sensibilidad tactil fina de palma de la mano
Pre y post tratamiento kinésico.
B PRE [ POST
30 +—

20 +

10 +

MILIMETROS (mm)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PACIENTES
Grafico 3. El grafico muestra la evaluacién de la sensibilidad tactil fina de la palma de la mano pre y post
tratamiento kinésico en los 10 pacientes. Los valores en el eje Y representan una puntuacion en
Milimetros (mm), mientras que los valores en el eje X representa a los pacientes. En color rosado se
pueden observar los valores obtenidos pre tratamiento y en color gris los valores post tratamiento.

El grafico 3 presenta el analisis de la sensibilidad tactil fina en la palma de la mano de
los pacientes, antes y después del tratamiento kinésico. Antes de recibir el tratamiento, se
constato que el 100% de los participantes mostraban valores considerablemente mayores a los
normales de referencia en la tabla 1. En contraste, los resultados posteriores al tratamiento
revelaron una mejora generalizada en la sensibilidad tactil fina de la palma de la mano en todos
los pacientes (n=10). A pesar de que todos experimentaron avances en este aspecto, se destaca
que los pacientes 1, 6, 8 y 10 lograron mejoras mas significativas y alcanzaron los valores

normales establecidos.
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CONCLUSION.

Los resultados de este estudio sugieren que la rehabilitacidén con ejercicios es muy util
para recuperar las capacidades somatosensitivas en pacientes con SPZ. La mejora en las
variables evaluadas luego de la intervencidon es un resultado positivo y muestra nuevas
posibilidades para tratar esta condicion. Sin embargo, es importante tener en cuenta algunas

limitaciones del estudio.

La muestra utilizada fue pequefia y el disefio del estudio, aunque adecuado para una
primera investigacion, no permite generalizar los resultados. Se necesitan mas estudios con
disefios mas completos y con mas participantes para confirmar estos hallazgos y entender mejor

cémo funciona la recuperacion de las capacidades somatosensitivas.

En conclusidn, este estudio muestra que la rehabilitacion kinésica con ejercicios puede
ser efectiva para tratar el SPZ, pero se necesita investigar mas para definir las mejores préacticas y
saber qué pacientes pueden beneficiarse mas. Los resultados destacan la importancia de evaluar
bien y tratar a los pacientes a tiempo para reducir problemas a largo plazo y mejorar su vida

diaria.
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ANEXOS.

UFLO

UNIVERSIDAD

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Me ha sido explicado quelos miembros de la Lic. En Kinesiologia y Fisiatria

............................................. de UFLO Universidad, desean conocer
.................................................................... Es por esta razon que se esta realizando
un trabajo de investigacion cuya finalidad es conocer e indagar
SODre .o Mi participacion en la investigacién consiste en

responder con sinceridad a la administracion de los cuestionarios que se me entregaran a
continuacion.

La participacion es voluntaria y en cualquier momento puedo dejar sin efecto la presente
autorizacion, retirandome del presente acto.

Se me ha dicho que mis respuestas u opiniones seran confidenciales y solo de conocimiento para
el equipo de investigacion, resguardando mi privacidad y los resultados no seran ligados a mi
informacidn que se coloca al pie del presente consentimiento.

Asimismo, se me ha explicado que los resultados globales de la investigacion seran utilizados en la
confeccidn de TFI de la Facultaltad de Lic. En Kinesiologia y Fisiatria y que podran ser expuestos
también en congresos y/o publicados en revistas cientificas preservandose siempre mi identidad,
conforme a la ley 25.326

Entiendo que los resultados de la investigacion me seran proporcionados si los solicito y que en
caso de que tenga alguna pregunta acerca del estudio o sobre mis derechos a participar en el mismo,
puedo contactar a la Secretaria de Investigacion y Desarrollo UFLO, a sinvestydes@uflo.edu.ar o
equipo responsable.

Habiendo comprendido lo que se me ha explicado, acepto participar en este trabajo de
investigacion.

Firma: Firma Profesional Informante:
Aclaracion: Aclaracion:

DNI: DNI:

Fecha: Protocolo N°:
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NOMBRE:
EDAD:
GENERO:
DOMINANCIA:

EVALUACION SENSITIVA

Evaluacion de la Sensibilidad Superficial

DOLOR (EVA)

1

0

2 3 4

5 6 7 8

9 10

TERMICA

Anestesia

Hipoestesia

Hiperestesia

Conservada

Frio

Brazo

Antebrazo

Mano

Caliente

Brazo

Antebrazo

Mano

TACTIL GRUESA

Algoddn

Pincel

Lapiz

TACTIL FINA

Localizacion

Distancia

Observaciones

MSD

Pulpejo de los dedos (2-4mm)

Palma (8-12 mm)

Antebrazo

Brazo

MSI

Pulpejo de loss dedos (2-4 mm)

Palma (8-12 mm)

Antebrazo

Brazo
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Evaluacion de la Sensibilidad Profunda

MMSS DERECHO

MMSS IZQUIERDO

R/A N/R

N/E

R/A

N/R

N/E

Presion

Hombro

Codo

Mufeca

Vibratoria

Hombro

Codo

Mufeca

Esterognosia

Llave

Lapiz

Moneda

Bolon

Grafoestesia

R (Reconoce): reconoce correctamente la posicion o el movimiento del segmento corporal evaluado.

R/A (Reconoce con ayuda): reconoce la posicién el movimiento del segmento corporal evaluado con

ayuda del examinador.

N/R (No reconoce): no reconoce la posiciéon o el movimiento del segmento corporal evaluado.

N/E (No evaluable): la prueba no se pudo realizar debido a factores como dolor, contractura muscular o
falta de cooperacion del paciente.

Observaciones:

o1



