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GENERALIDADES 

Las neuropatías focales de los nervios mediano, ulnar y radial son una causa frecuente de 

consulta de fisioterapia y terapia ocupacional que ocasionan deficiencia y discapacidad 

variable. Esta disfunción puede reducirse mediante la utilización de ortesis funcionales 

realizadas a medida sobre la mano del paciente.  

En el tratamiento de las patologías nerviosas, bien estemos hablando como en este caso 

de tratamiento conservador o posteriormente en el abordaje post- cirugía, es necesario , 

adem´s de la utilización de ortesis, tener una plausabilidad biológica y abordar el 

tratamiento según los mecanismos. La concomitancia de mecanismos de dolor nos obliga 

a dirigir, en este caso más que nunca, el tratamiento a los mecanismos, y no  a la fuente. 

Difícilmente podemos considerar el dolor como indicativo certero de la naturaleza 

anatómica del mismo ni de la salud del tejido. Menos aun cuando doliendo en un área 

alejada de la supuesta fuente, el sistema nervioso nos demuestra su incompetencia a la 

hora de señalar el origen del problema.  

Junto con el uso de las ortesis funcionales es necesario aplicar técnicas de tratamiento 

para abordar la sintomatología clínica.  

Técnicas Articulares y de Partes Blandas 

Es importante que dentro de los protocolos de actuación se apliquen estas técnicas de 

movilización, ya que a nivel periférico la movilización puede dispensar y por tanto diluir la 

concentración de los mediadores químicos responsables de las descargas ectópicas 

(Song 2006) y facilita el sistema inhibidor descendente del dolor (Vicenzino 2007, Bialosky 

2009). 



Movilización Neural 

La movilización neural induce a la dispersión del fluido intraneural (Brown 2011). Reduce 

la nocicepción al normalizar la respuesta de las células gliales satélite en los GDR y de los 

astrocitos en la médula espinal (Santos 2012).  

Además, realizada de forma adecuada, sin efectuar una tensión exagerada sobre los 

tejidos, las movilizaciones neurales provocan una hipoalgesia inmediata auqnue no 

mantenida, mediada por las fibras C (Beneciuk 2009). Modula la expresión de los opioides 

endógenos en la sustancia gris periacueductal y mejora la fuerza muscular y la movilidad 

con dolor neuropático (experimental) (Santos 2014). 

Ejercicio Aeróbico 

A pesar de la necesidad de realizar mayores estudios con muestras suficientes en seres 

humanos, podemos hipotetizar que el ejercicio aeróbico está indicado en lesiones del 

nervio periférico.  

El ejercicio en piscina y marcha o carrera en tapiz rodante disminuyó la sobreproducción 

de citoquinas pro-inflamatorias (Chenet al, 2012) y redujo la alodinia mecánica y fría y la 

hiperalgesia térmica (Kuphal, Fibuch e Taylor, 2007; Shen, Fox e Cheng, 2013).  

Son necesarios nuevos estudios, pero sobre todo parece indicar que el ejercicio 

progresivo puede llegar a ser una terapia segura y rentable en una variedad de estados 

del dolor neuropático. La práctica de ejercicio progresivo aeróbico y dicha indicación 

debería ser una pauta indicada y aconsejada tanto por el fisioterapeuta como por el 

médico que lleva al paciente. 

Asesoramiento Postural y Ergonómico 

Las lesiones nerviosas por compresión son frecuentes en personas en edad laboral. 

Existe una relación causa- efecto entre la actividad desarrollada y la aparición del STC. El 

aumento de presión en el canal cubital o del mediano, bien por presión directa debido a 

un apoyo por disminución del volumen como puede ocurrir en las tendinopatías, provoca 



un aumento de la sintomatología o la posibilidad de que estos no disminuyan aun 

recibiendo el paciente un tratamiento conservador. Deberíamos pensar si existe una 

causa efecto también en las recidivas post quirúrgicas y el puesto de trabajo o posiciones 

inadecuadas que comprimen o provocan un aumento de presión en el canal por 

movimientos repetidos.  

UTILIZACIÓN DE ORTESIS FUNCIONALES 

Se recomendará la utilización de férula nocturna durante al menos tres meses. Lo que se 

discute en los diferentes estudios publicados es la posición de la mano y dedos en las 

lesiones del nervio mediano o la posición del codo en las lesiones del nervio cubital a nivel 

del codo. El uso de la férula durante el día (funcional, más pequeña), será indicada 

solamente para evitar posturas de flexión prolongadas del codo o de la mano.  

Existen diferentes ortesis descritas en la literatura que ayudan a mejorar la funcionalidad 

del paciente en las neuropatías de los nervios del miembro superior. No obstante, la 

diversidad entre los modelos ya la falta de unas medidas outcomes estandarizas nos 

impiden demostrar o poder saber con exactitud cual de ellas es la mejor opción durante la 

realización de las actividades cotidianas.  

Estudios específicos para cada tipo de parálisis y test concretos funcionales aplicados en 

la práctica cotidiana nos ayudarían a conocer la mejor opción en cada caso en concreto. 
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