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Resumen

Introduccion: La neuropatia periférica es una condicién médica que genera un atrapamiento o
dafio en el nervio periférico que provoca dolor e impotencia funcional en la mayoria de
pacientes que la padecen. El abordaje del dolor en este tipo de condiciones es aun algo
desconocido en cuanto a la aplicacidn de las técnicas de manera éptimo.

Objetivos: Evaluacion critica de la bibliografia publicada sobre las técnicas usadas en la practica
clinica en cuanto al abordaje del dolor en pacientes con neuropatia periférica.

Material y métodos: Basdandonos en las directrices de los Elementos de Informacidn Preferidos
para las Revisiones Sistematicas y los Meta-analisis (PRISMA), y la escala PEDro para la
evaluacion de la calidad metodoldgica, revisamos sistematicamente los estudios que
analizaban estas terapias en cuanto a la disminucién de la clinica dolorosa presentada por el
paciente.

Resultados: Se hizo una busqueda donde se identificd 115 articulos en las principales bases de
datos, Cochrane, Medline y Scorpus. Tras la primera criba se descartaron 37 articulos y en la
segunda criba 42 articulos. Como posibles articulos potenciales teniamos 43 articulos, tras una
lectura mas detenida se descartaron 33 de ellos y se incluyeron en la revision tan solo los 10
restantes.

Conclusidn: Las terapias englobadas en los tres grandes grupos de este estudio, la
electroterapia, la terapia manual y la actividad fisica resultan ser efectivas en cuanto a la

disminucién del dolor en la practica clinica, sin embargo, lo mas dptimo es la combinacién de

estas técnicas para prolongar este efecto analgésico en el tiempo.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

SNC: Sistema Nervioso Central

FC: Frecuencia Cardiaca

EMG: Electromiografia

RMN: Resonancia magnética

PRISMA: Preferred Reporting Itenms for Systematic Review and Meta-Analyses

PICO: Poblacién, Intervencion, Comparacion, Outcomes (Resultados)

PEDro: Physiotherapy Evidence Database

LLLT: Low level laser therapy

TENS: “Transcutaneus Electrical Nervious Stimulation” Estimulacién eléctrica nerviosa
transcutdnea

TRPV1: Receptor transitorio potencial vaniloide 1

EVA: Escala visual analdgica

PENS: “Percutaneous electrical nerve stimulation’ Estimulacién eléctrica nerviosa percutanea
NRS: “Numerical Rating Scale” Escala de calificacion numérica

NPS: “Neuropathic Pain Scale” Escala de dolor neuropatico



1. INTRODUCCION

La neuropatia periférica es una condicion médica en la cual, existe alguin tipo de atrapamiento
o dafo ubicado en los nervios periféricos. Este atrapamiento, en algln drea especifica puede ser
derivado porque la zona esté con una presién constante de manera prolongada, a causa de una
respuesta inflamatoria, por lesiones traumaticas, por tumores o por algun tipo de anomalia en
las estructuras anatémicas.

Un atrapamiento a nivel periférico puede darse en cualquier nervio del cuerpo, no obstante,
encontramos zonas o areas con mayor probabilidad de poder sufrir esta dolencia. Con mayor
frecuencia se ven en extremidades superiores, dando lugar a condiciones como el sindrome del
tunel carpiano a nivel de la mufieca y en extremidades inferiores, dando lugar a condiciones
como el sindrome del tunel tarsiano del pie.

Segun la presentacion clinica nos vamos a encontrar:
- Mononeuropatias: Afecta a un solo nervio
- Mononeuropatias multiples: Afecta a varios nervios, pero en distintas zonas corporales
- Polineuropatia: Afecta a muchos nervios periféricos

Este trabajo se ha centrado en aquellas mononeuropatias que afectan a un solo nervio y que
son causadas generalmente por la seccién, compresion o traccidon de ese nervio.

Ante una mononeuropatia, la cubierta del nervio (la vaina de mielina) o incluso el axén pueden
resultar dafadas. Este dafio acaba dando como consecuencia el retardo o incluso la incapacidad
de que las sefiales viajen a través de los nervios que presentan la lesion.
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Figura 1. Estructura del nervio
Imagen: Lopez Tricas, J.M. (2014)
1.1 CLINICA

El sistema nervioso periférico recibe una importante funcidn que es el envio de informacién
desde el cerebro y la médula espinal (SNC) hacia las demas partes del cuerpo. Estos a su vez,



también son encargados de conducir la informacidon sensorial de los receptores, esparcidos por
todo el cuerpo, hacia el sistema nervioso central.

Sin embargo, cada nervio tiene una funcién propia, es por ello que los sintomas o la clinica de
cada paciente puede fluctuar dependiendo de qué nervio sea el dafiado. Por ello se clasifican
los nervios en tres tipos:

e Nervios sensoriales: reciben sensaciones tales como la temperatura, el dolor, la
vibracidn o el tacto a través de los receptores de la piel.

e Nervios motores: controlan el movimiento muscular.

e Nervios auténomos: se centran en funciones sistémicas como la presién arterial, la
transpiracion, la FC...

En la neuropatia periférica los nervios que nos vamos a encontrar dafiados son sensoriales,
motores o ambos. Esta lesidn puede incluir los siguientes signos y sintomas:

- Inicio gradual de entumecimiento u hormigueo, que puede globalizarse desde las partes
mas distales (manos y pies) hasta cubrir toda la extremidad.

- Dolor agudo, pulsatil o punzante.

- Hipersensibilidad al tacto.

- Faltade coordinacién y caidas.

- Debilidad muscular.

- Pueden referir que tienen una sensacidon como de llevar unos guantes o unos calcetines
puestos.

- Pardlisis.

(Barrel K., et al 2019)

1.2 NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR

Una neuropatia se define como un trastorno nervioso que puede derivar en un dolor crénico y
otras sensaciones desagradables en funcion de dénde aparezca esta. La neurofisiologia del dolor
en una neuropatia esta centrada en una serie de procesos que implica la conduccién de impulsos
nerviosos desde los nervios periféricos al SNC, es ahi donde se interpreta la informacidn y se
traduce como dolor.

En una neuropatia, donde el dafio o la alteracion se ubica en los nervios periféricos puede
generar una hiperexcitabilidad neuronal anormal, traduciéndose esto en una mayor sensibilidad
y reactividad ante posibles estimulos dolorosos. Esto viene desencadenado por una serie de
cambios a nivel de la composicién quimica y eléctrica de las células nerviosas.

Son los nociceptores (receptores de dolor), que se ubican en la piel y en los tejidos cercanos al
nervio, aquellos encargados de enviar las seiales eléctricas que captan directamente al SNC por
medio de las fibras nerviosas. En el caso de la neuropatia, estas fibras nerviosas se pueden ver
dafiadas, y donde hay una disminucién del flujo sanguineo local, puede privar a las células



nerviosas tanto de oxigeno como nutrientes. Derivando esto en muerte celular como en
liberacién de sustancias quimicas proinflamatorias y pro-dolorosas.

En el SNC, las sefiales captadas por los nociceptores que llegan a este punto son transmitidas
por dos vias principales:

e VIA ASCENDENTE. Transmite la informacién desde el punto de lesién hacia el cerebro,
donde es analizada e interpretada y finalmente se traduce como dolor. En los pacientes
con patologia de Baxter, esta sensacidn serd referida como ardor, hormigueo,
entumecimiento o dolor intenso en la parte posterior del pie. Esta via implica la
estimulacidn de células nerviosas especificas en la asta dorsal de la médula espinal y en
diversas areas del cerebro, como la corteza somatosensorial y la corteza cingulada
anterior.

e VIADESCENDENTE. Se encarga se la modulacién de este dolor mediante la liberacién de
neurotransmisores cuya funcidn principal serd aumentar o disminuir esta percepcion de
dolor que tendra el individuo. Esta via requiere la activacién de neuronas especificas del
tronco encefalico, asi como en la médula espinal.

Esto explica, que ante una disfuncidn tal como la neuropatia donde estas vias pueden verse
afectadas generando esta mayor sensibilidad y menor capacidad de regular el dolor como
hemos hablado anteriormente. Esto, aplicado en un individuo, puede conducir a una percepcion
del dolor mucho mas intensa de lo normal y persistente en el tiempo, alterando asi su calidad
de vida.

(Butler D., et al 2016)

1.3 FACTORES DE RIESGO

Es fundamental, a la hora de enfrentarse a este tipo de condiciones, descifrar el desencadenante
por el cual se ha llegado a esa compresidn o dafio nervioso. La existencia de estos factores en la
vida de un individuo puede aumentar notablemente el desarrollo de mononeuropatias por
compresion o lesion del nervio. Entre ellos se encuentran:

- Movimientos repetitivos

- Posiciones prolongadas

- Lesiones o traumatismos

- Condiciones médicas subyacentes: como la diabetes, la artritis reumatoide, el
hipotiroidismo, obesidad o insuficiencia renal, pueden conllevar cambios a nivel de los
tejidos y generar un aumento de presidn sobre los nervios.

- Factores anatémicos: como la existencia de espolones dseos, quistes, tumores u otras
malformaciones.

No necesariamente, los individuos que padezcan uno o varios factores de riesgo van a padecer
una compresién o dafo en el nervio, sin embargo, la probabilidad de padecerlo es mayor a
aquellos que no padezcan ninguno.



La identificacién y valoracion adecuada de esta condicidn tendrd una consecuencia directa en el
proceso de recuperacion del individuo.
(Barrel K., et al 2019)

1.4 DIAGNOSTICO

Recabada la historia clinica, dentro de la fisioterapia se realiza una valoracién neurolégica, en
ella se recoge informacién acerca de:

- Sensibilidad (dermatomas)
- Fuerza (escala Daniels)
- Reflejos

Los test neurodindmicos del nervio a valorar nos pueden aportar informacién importante acerca
de la tolerancia al movimiento del nervio y el correcto deslizamiento de este entre los tejidos
adyacentes.

Ante una mononeuropatia encontramos alteracién en la informaciéon recogida por estas
técnicas, la gravedad de estas dependera del tiempo que haya transcurrido desde que el nervio
se encuentra daflado u comprimido.

Es comun el uso de examenes complementarios para confirmar los hallazgos.

La electromiografia (EMG) recoge la actividad eléctrica en los musculos, ante un dafio en el
nervio esta actividad se vera alterada, pudiendo incluso desaparecer en casos graves.

Pruebas de conduccién nerviosa, registrando la velocidad de la actividad eléctrica en los nervios.
Ecografias o resonancias magnéticas (RMN), aportardn informacion gracias a la obtencion de

una imagen completa del area afectada. Actualmente es una de las técnicas mas empleadas para
el diagnéstico de este tipo de procesos. (Giannini E., 2021)



Figura 2. (A) Nervio tibial posterior normal y asintomatico. (B) Neuropatia del nervio tibial
posterior, observandose engrosado y con aumento de la sefial (flecha amarilla)
Imagen: Esteban Giannini J., et al (2021)

1.5 TRATAMIENTO

El abordaje de esta afectacion se centra inicialmente en el tratamiento conservador, donde la
fisioterapia tiene el papel principal y cuyo objetivo de tratamiento se basara en la disminucién
de la inflamacién, dolor y el estrés tisular al que pueden verse sometido el tejido y que
compromete la fuerza muscular. Ademads de la mejora de la flexibilidad y movilidad del tejido
blando y articular de miembros inferiores, se incluye neurodinamia del nervio ciatico.

Del abordaje enfocado en el dolor, los recursos de los que disponemos como fisioterapeutas, asi
como del efecto que tiene sobre esta patologia hablaremos mdas tarde de manera amplia.

Una vez haya disminuido la clinica dolorosa del paciente, el objetivo seria permitir que el nervio
se regenere y recupere su funcién normal. (Xu L., 2016)



2. JUSTIFICACION

La eleccién del tema del trabajo ha sido conocer de qué herramientas disponemos, como
profesionales de la fisioterapia, para el manejo del dolor en pacientes con afectacién de un
nervio periférico.

La neuropatia periférica es una dolencia que afecta a una gran parte de la poblacién pudiendo
ser incapacitante en muchos de los individuos e incluso afectando negativamente en su calidad
de vida. Ademas, si se prolonga en el tiempo esta percepcion negativa de dolor puede sumir a
aquel que la padece en un pensamiento catastrofista que también afectard a su posterior
recuperacion y readaptacion a la vida normal.

Es por ello, que como profesionales de la salud nuestro objetivo primordial es revertir este dolor
y tratar el foco de la lesidn, corrigiendo factores de riesgo si los hubiera y aportando las
herramientas necesarias para que este proceso no vuelva a ocurrir.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
- Evaluacion critica de la bibliografia publicada relacionada con el abordaje del dolor en
neuropatias periféricas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Describir la eficacia de los tratamientos del dolor.

- Conocer como afectan las distintas herramientas analgésicas usadas en fisioterapia
sobre el sistema neuroldgico.

- Analizar el efecto real sobre el dolor a corto y medio plazo de los distintos tipos de
abordajes analgésicos.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
Para la realizacion de esta revisién sistematica que busca estudiar las opciones para abordar el

dolor en una neuropatia en el campo de la fisioterapia, se realizé una bidsqueda en las
siguientes bases de datos electrénicas: Medline (PubMed), Scopus y Cochrane.

Se siguieron las pautas metodoldgicas especificas PRISMA (Preferred Reporting Itenms for
Systematic Review and Meta-Analyses) y el modelo de preguntas PICOS:

P (poblacién): “personas con neuropatia periférica que cursen con dolor”

| (intervencidn): “disminucion de la clinica dolorosa mediante el uso de las distintas técnicas en
fisioterapia”

C (comparacion): “cualquier otra técnica de abordaje que no entre dentro del tratamiento de
fisioterapia”

O (outcomes): “Efecto de las técnicas sobre el dolor”

S (disefio de estudio): “ensayos clinicos, ensayos cruzados, ensayos aleatorios y no aleatorios,
revisiones y meta-analisis”

Se realizd una busqueda exhaustiva en las bases de datos anteriormente mencionadas. Como
los resultados de estas busquedas eran tan amplios se aplicé como restriccién que solo
aparecieran los articulos publicados en los ultimos 10 afios y en idioma inglés o castellano. Los
términos utilizados para la busqueda eran palabras clave en texto libre que relacionaban el
dolor neuropdtico con el efecto analgésico que podian proporcionar o no las diferentes
técnicas en fisioterapia: peripheral neuropathy (neuropatia periférica), neuropathic pain (dolor
neuropatico), manual therapy (terapia manual), electrotherapy (electroterapia), therapeutic
exercise (ejercicio terapéutico), analgesia (analgesia), Baxter’s neuropathy (neuropatia de
Baxter) y lateral plantar nerve (nervio plantar lateral).

Con esta busqueda se obtuvieron diversos articulos referentes al tema que queriamos abordar
y tratar. Se realizé una criba de articulos duplicados que aparecian en mas de una plataforma
de busqueda, a pesar de ello seguia habiendo mucho material por lo que se utilizaron criterios
de inclusidon y exclusién para reducir el nimero de articulos y seleccionar aquellos articulos
gue nos sirvieran para la revision.

4.2 CRITERIOS DE SELECCION

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Estudios cuyo objetivo era la disminucidn del dolor neuropatico
Publicaciones donde los sujetos de estudio padecieran una neuropatia periférica
Sujetos con neuropatia periférica derivada por una lesién del nervio o compresion
Documentos publicados desde 2013 hasta la actualidad
Idioma inglés o castellano

o v A~ wWwN

Estudios con una puntuacidn mayor o igual a 6 en la escala de calidad metodoldgica
PEDro (Physiotherapy Evidence Database)
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4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Documentos duplicados
2. Investigaciones cuyo objetivo no fuera el tratamiento del dolor neuropatico
3. Sujetos con neuropatia periférica derivada por tratamientos de quimioterapia, por
enfermedades cardiovasculares o enfermedad sistémica.
Cualquier estudio que no use terapias que puedan llevarse a cabo por el fisioterapeuta
5. Estudios de los que solo se encuentre disponible el titulo y el resumen

No se hizo ninguna distincién ni discriminacién a los articulos por sexo ni por edad.

4.2.3 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA
Para esta evaluacion se empleé la escala PEDro (Tabla). Esta escala consta de 11 items, cada

uno suma 1 punto si la respuesta es “Si”’ o suma 0 puntos si la respuesta es “No’’ o0 “no se
informe”’. Teniendo una puntuaciéon maxima de 11 puntos y cuanto mas cercano a este
numero sea el resultado del articulo a evaluar mejor calidad metodolégica presenta.

5.RESULTADOS

5.1 SELECCION DE ESTUDIOS

Tras el proceso de busqueda se identificaron 115 articulos: Cochrane n=42, Medline n=48y
Scorpus n=31. En una primera criba se descartaron 37 articulos que se encontraban duplicados
entre las bases de datos. En una segunda criba, se descartaron 42 articulos por los siguientes
motivos: 7 de los articulos por el uso de otras terapias como farmacos o cirugia que estaban
fuera del objetivo de estudio, 27 por no cumplir los objetivos de los criterios de inclusion
descritos, 8 articulos por ser publicados en una fecha anterior a 2013. Nos quedaban como
posibles articulos potenciales a la revisidn un total de 43 articulos. Estos se evaluaron y solo 10
de ellos se emplearon para la revisidn sistematica y 33 se excluyeron por valorar el efecto de
las técnicas ante el dolor neuropatico en pacientes con tratamiento en quimioterapia o en
pacientes que cursaban la enfermedad en activo.
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Estudios base de datos
Medline: 48
Scorpus: 31

Cochrane: 36
{n=115)

Estudios de otras fuentes
[n=0)

Estudios tras descartar articulos duplicados

{n = 78)

Estudios seleccionados
(n=42)

Estudios seleccionadaos
(n=43)

Fuera criterios de
inclusion (n=27)

Afio publicacién (n= 8)

Uso otras terapias (n=7)

(n=33)

Sujetos no acordes

Estudios incluides en la revisidn

[n =10)

Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA que resume la estrategia de busqueda y seleccién de

estudios incluidos en la revision sistematica.

5.2 CALIDAD METODOLOGICA

Los articulos usados en el estudio presentaban una calidad media — alta, llegando a tener uno

de ellos una puntuacién de 10.

Tabla 1. Escala PEDro para la evaluacion de la calidad metodoldgica.

Referencia | T E M S Total
2 3 4 5 6 7 8 10 11

Martins de 0 1 0 1 1 1 0 1 1 0 7

Andrade et

al., 2016

Tahmineh 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 8

Mokhtariet

al., 2020

Marco 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 7

Rossi et al.,

2016

Gholam 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10

Reza Raissi

etal, 2017

Fuetal,, 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 7

2019

12




Basak 1
Mansiz

Kaplan et
al., 2019

Santos et 1
al., 2018

Jiménez et 1
al., 2021

Streckmann 1
etal., 2021

Streckmann 1
etal., 2014

(1) Criterio cumplido; (0) Criterio no cumplido

ftems de la escala PEDro: 1. Criterios de eleccién; 2. Asignacion al azar; 3. Asignacion oculta; 4.

Grupos similares; 5. Sujetos cegados; 6. Terapeutas cegados; 7. Evaluadores cegados; 8.

Minimo 85% de seguimiento; 9. Analisis por intencion de tratar; 10. Comparacidn estadistica

entre grupos; 11. Medidas puntuales y de variabilidad.

5.3 RESULTADOS DEL ESTUDIO
En la tabla 2, se recogen los resultados de los estudios empleados en la revisién

sistematica incluyendo: autores y ano de publicacidn, sujetos de estudio, herramienta

analgésica empleada en los estudios y los resultados obtenidos en la aplicacion de estas.

Tabla 2. Elaboracion propia. Tabla resumen

ARTiCULO

SUJETOS DE
ESTUDIO

METODO
ANALGESICO

RESULTADOS

Martins de Andrade
etal., 2016

N= 30 ratas macho

adultas (230-320g)

Frecuencia utilizada
(660-980nm)

LASER

Diferencia de los
efectos terapéuticos
del grupo laser en
comparacién con
grupo control.
Longitud de onda
660nm mejores
efectos que el grupo
con longitud 980nm.

Tahmineh Mokhtari
et al., 2020

Estudios sobre
animales (no se
especifica el
ndmero)

TENS

Modulacidn de los
neurotransmisores y
receptores en el sitio
de la estimulacion y
sus niveles
superiores,
disminuyendo la

percepcién de dolor
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Marco Rossi et al.,
2016

N= 76 pacientes
(hombres 29,
mujeres 47)
Edades 14>x<62
Diagnéstico:

Estimulacion
eléctrica nerviosa
percutanea (PENS)

Reduccion NRS y
NPS, tras la recogida
de datos:
- Pre-
tratamiento

neuralgia - 3 meses
- 6 meses
Gholam Reza Raissi N= 40 pacientes. Ondas de choque Mayor mejoria en la
etal.,, 2017 Grupo 1: Férula + latencia sensorial
ondas de choque distal del nervio en el
Grupo 2: Férula grupo 1.
Fuetal., 2019 N= 128 pacientes Ondacortay Mejora de
Frecuencia onda diatermia pardmetros
corta (27.12-40.68 electrofisioldgicos,
MHZ) n? fibras mielinizadas
Frecuencia diatermia y didametro axonal
(915 MHz)
Basak Mansiz Kaplan | N= 169 pacientes Kinesiotape Mayor reduccion del
et al., 2019 Diagnético: sindrome | Ortesis area transversal del
tunel carpiano Parafina nervio mediano a las
(leve/moderado) 3 semanas
Santos et al., 2018 N= 50 ratas de peso Terapia manual Disminucién
oscilando 200-220g sustancia Py TRPV1
Aumento de

expresion receptor
opioide.

Jiménezet al., 2021

6 estudios con 401

Terapia manual

Mejora del grado de

pacientes (movilizacidn dolor y disminucion
neurodinamicay de del area transversal
tejidos blandos) del nervio mediano.
Y mejora de la
conduccién nerviosa
Streckmann et al., 20 ensayos Ejercicio fisico Medidas a favor del

2021

controlados
aleatorizados

grupo de ejercicio
para el equilibrio
estatico, escala Berg,
Timed up and go,
velocidad
conduccidén nerviosa

Streckmann et al,,
2014

18 ensayos clinicos
controlados

Ejercicio fisico
(Resistencia y
equilibrio)

Mejoras significativas
en sintomas motores
y sensoriales.
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Después del analisis de toda la informacidn recabada se pudo observar que la mayoria de los
abordajes del dolor neuropdtico se centraban en 3 grandes grupos: la terapia manual; la
electroterapia, en la cual veremos distintos tipos de aparataje y sus efectos; y, por ultimo, el
ejercicio terapéutico.

De forma afadida, aunque no tan presente en toda la evidencia vista; los Ultimos estudios si
han resaltado la importancia que juega el SNC en cuanto a la interpretacidn del dolor y cdmo
posteriormente es sufrido por el paciente.

5.3.1 ELECTROTERAPIA
5.3.1.1 LASER

Una de las terapias que parece tener mayor efectividad en cuanto a la disminucién del cuadro
de dolor que aparece ante el dolor neuropatico es la terapia de baja frecuencia con laser, en
inglés “Low level laser therapy” (LLLT).

En las ultimas revisiones llevadas a cabo, se pudo concluir como a lo largo de los afios de
estudio, la terapia con laser sobre el dolor neuropatico si era efectiva. Dejando entrever su
buen uso en la practica clinica; sin embargo, aln son bastante dudosos los parametros mas
Optimos sobre los cuales se obtendrian los mejores resultados.

Martins de Andrade et al., (2016) pudo estimar como los pardmetros entre los que se obtenia
la mayor analgesia para el tratamiento del dolor. Estos eran: “Longitud de onda (780 nm a 905
nm), en cuanto a la potencia entre 30mW-450 mW siendo 70mW la mas utilizada. Una
densidad de potencia significativa entre 1J/cm2-15 J/cm?2. Por Gltimo, sobre la energia (J), el
rango comprendido entre 042) — 42) fueron las que mejores resultados otorgaron”.

No obstante, todos los parametros que comprenden esta terapia se encuentran ain en
continua discrepancia, siendo lo mas solido lo anteriormente descrito y la afirmacién de su
efecto positivo ante el problema doloroso.

5.3.1.2 TENS

Probablemente la técnica no invasiva mas utilizada en la actualidad, tanto en clinica por el
profesional sanitario como por el propio paciente por la facilidad y accesibilidad para el uso
domiciliario.

“Se trata de una corriente de impulsos en la superficie de la piel que se encargarian de la
modulacién de la transmisidon de impulsos nerviosos al inhibir la transmision presinaptica de la
informacidn nociceptiva.” (Tahmineh Mokhtari et al., 2020)

Este método de tratamiento se basa en la “Teoria de la compuerta’ descrita por Melzack y
Wall, el cual explica que, ante un estimulo doloroso, es la médula espinal la encargada de
regular la informacién que le llega. Son las astas dorsales de médula las que serian descritas
como las “compuertas’ segin Melzack, permitiendo abrirse (dejando pasar el estimulo
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doloroso) o cerrarse (impidiendo la conduccion del estimulo doloroso). Esta accidn dependera
del tipo de fibra nerviosa que sea estimulada, en caso de ser las fibras AP (calibre grueso y
mielinizadas), la compuerta se cerraria por accién inhibitoria de las interneuronas a nivel
medular. Sin embargo, cuando ademas de estas fibras AJ, se le suman las fibras C (de menor
didametro), el dolor se transmite con mayor intensidad.

El uso del TENS, por ende, se encarga de estimular las fibras A} para bloquear la sefial de dolor
dada por las fibras Ad y fibras C amielinicas, gracias a las interneuronas inhibitorias a nivel
medular.

En este estudio (Tahmineh Mokhtari et al., 2020), se observd los efectos que tenian los
distintos tipos de TENS, siendo estos:

- TENS convencional (Baja intensidad y alta frecuencia): provocando una sensacion de
hormigueo al usar frecuencias > 10Hz (por debajo del umbral del dolor) y estimulando
asf las fibras Ap.

- TENS similar a la acupuntura (Alta intensidad y baja frecuencia): provocando la
activacion de las vias inhibitorias del dolor descendente extrasegmentarias al usar
altas intensidades como para alcanzar el umbral doloroso, pero con una frecuencia de
2-4Hz y estimulando inicialmente las fibras Ad y C.

- TENSintenso (Alta intensidad y alta frecuencia): estimula las fibras A9, al igual que el
TENS anterior, provocando la inhibicidn de la conduccién dolorosa por los mecanismos
analgésicos extrasegmentarios. Usa intensidades altas, llegando al umbral doloroso
con unas frecuencias < 200 Hz.

Se llegd como conclusion en el estudio que el método que mayor mejora consiguid fue el TENS
convencional, ubicando los electrodos sobre el punto de dolor.

5.3.1.3 NEUROMODULACION PERCUTANEA ECOGUIADA
Es la técnica que se encuentra en mayor auge en la actualidad.

Se trata de un método invasivo en el cual se aplican electrodos bipolares en forma de agujas
de puncién seca cerca del nervio a tratar sin llegar a tocarlo, para ello utilizaremos como guia
el ecégrafo. De forma que actua directamente sobre el nervio periférico afecto.

Aungue aln se desconoce la exactitud del mecanismo de accién de este tratamiento, hasta el

momento se cree que trataria de estimular las fibras periféricas A para bloquear las sefiales
dolorosas y que no lleguen estos impulsos al cerebro.

Para ello, Marco Rossi et al., usé dos tipos de frecuencias obteniendo diferentes respuestas. En
el uso de baja frecuencia (2Hz), estimulando receptores delta y mu, se conseguia la induccion

de encefalinas, pero no de dinorfinas, efecto contrario al que tuvo la aplicacién de frecuencias
altas (100Hz), que por su lado estimularia receptores kappa.
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En este estudio aplicado a un grupo de 76 pacientes con dolor neuropdtico a causa de diversos
factores. De toda la muestra solo 2 pacientes presentaron complicaciones que no fueron
significativas para el estudio y el uso del PENS. Lo que si fue significativo fue la disminucidn del
dolor en todos ellos tanto a corto como a medio plazo. Ademads, se vio mejor respuesta a la
combinacion de frecuencia baja — alta, mas que un tratamiento con el uso exclusivo de
frecuencias bajas o frecuencias altas.

Esto nos deja entrever que pese a la novedad del tratamiento con respecto a los demas
métodos es uno de los mas efectivos para el tratamiento del dolor.

5.3.1.4 ONDAS DE CHOQUE

Terapia en la cual se emplea el uso de ondas sonoras de alta velocidad a través de un cabezal
gue consigue una mejor focalizacién del impulso en la zona a tratar gracias a un conductor (gel
o liquido).

Segun el ensayo clinico llevado a cabo por Gholam Reza Raissi et al., se vio que los resultados
favorables eran dependientes de la dosis como el uso de mas sesiones, con mas frecuencias o
intensidades.

Sin embargo, las conclusiones de este estudio tampoco vieron una efectividad muy
concluyente mas alla de una mejoria en cuanto a la latencia sensorial media del nervio afecto.

En cuanto a esta terapia para el tratamiento de la sensacién dolorosa podria explicarse dado
que el uso de estas ondas de choques aplicadas con alta energia genera lesiones en las fibras
nerviosas pequeias dentro del drea de exposicidn. Este alivio a corto plazo que genera este
tipo de terapia no es mds que una consecuencia de desensibilizacién del nervio, pero sin
eliminar la causa real del dolor que una vez pasado el efecto de desensibilizacién nos volvera a
dar clinica dolorosa, por la regeneracion axonal, si no usamos otro tipo de abordajes
complementarios.

No obstante, mas alld de una mejoria a nivel de la latencia sensorial del nervio, no se ha visto
una efectividad mayor a la hora de usar esta terapia en neuropatias periféricas.

5.3.1.5 DIATERMIA Y ONDA CORTA

Es de las terapias mds aceptadas y con mayor utilizacién en la practica clinica. Se tratan de
ondas no ionizantes (en este caso de diatermia y onda corta) que trasladan una energia
electromagnética de alta frecuencia a través de ondas que atravesaran la piel e iran dirigidas a
los tejidos subyacentes.

En un articulo realizado en 2019, Fu et al., quiso revisar la evidencia que existia hasta la fecha
en el uso de estas dos terapias sobre la regeneracion nerviosa en neuropatias periféricas. Un
estudio que se llevd a cabo observando los resultados vistos tanto en muestra animal como
humana.
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En la terapia con diatermia, pese al estudio del uso de varias frecuencias, la mas efectiva fue la
diatermia de 27'12Hz, que ademas es la mas utilizada en clinica. Se consiguid una regeneracion
histoldgica y funcional de los axones mielinizados. Ademas, se vieron cambios significativos y
mejoras en la latencia sensorial y motora distal, asi como, en la velocidad de conduccién
nerviosa.

Por otro lado, la terapia con microondas, puso en estudio también varias frecuencias llegando
a concluir que la mas efectiva y la que generaba mejores resultados era la microondas de
915Hz. Esta, facilité la regeneracidn neural con inhibicidn de reaccién inflamatoria y una
notable mejora a nivel local de la circulacién sanguinea.

En ninguna de las terapias hubo diferencia significativa en cuanto a su uso de manera continua
o pulsada sobre la zona lesionada, por lo que, extrapolado a la préctica clinica, resultara
indistinto.

Se concluye, por tanto, que el uso de diatermia y onda corta tiene un efecto positivo en
neuropatia periférica en cuanto a la mejora de flujo sanguineo local, mayor tasa de conduccion
nerviosa, una elevacion del umbral del dolor. Todo ello genera un aumento de nutrientes y de
02 de la regidn lesionada, teniendo un papel fundamental en los procesos anabdlicos
necesarios para la reparacion nerviosa.

Ademas de esto, otro papel que tiene sobre la disminucidn de la clinica dolorosa es derivada
de los estimulos que aporta esta terapia sobre el nervio, creando una analgesia al bloquear las
sefiales dolorosas que llegan al cerebro.

Por ultimo, se ha visto el efecto que tiene a nivel muscular, aliviando la compresién del nervio
y reduciendo el malestar gracias al efecto de relajacidon que tiene sobre el tejido muscular que
puede encontrarse tenso y/o espastico.

5.3.2 TERAPIA MANUAL

5.3.2.1 NEURODINAMIA

Es una de las terapias manuales no invasivas mas empleadas a la hora de abordar una
neuropatia periférica, esta se basa en la movilizacién del nervio a tratar. A lo largo de los afos
se ha investigado y se ha recogido multiples articulos que evidencian los beneficios que tiene
este método sobre la inflamacidn, la isquemia, la circulacidon axoplasmatica y, sobre todo, en la
reduccidn de la clinica dolorosa.

En el afio 2018, Santos et al., realizaron un estudio de como se comportaban la sustancia P, el
receptor transitorio potencial vaniloide 1 (TRPV1) y los receptores opiaceos en el ganglio de la
raiz dorsal previo al tratamiento de neurodinamia y posterior a él.

Este tratamiento se realizd con un volumen de 10 sesiones que comenzaban 14 dias después
del atrapamiento del nervio y dejando un descanso entre sesiones de 2 dias.

A la finalizacién del estudio se obtuvo que hubo una diferencia significativa en cuanto al grupo
al que se le aplicé el tratamiento con neurodinamia y aquel grupo al que no se le aplicé
tratamiento.
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En comparacién con ambos grupos, se observé una disminucién de la expresidon de la sustancia
P, neuropéptido que actla como neurotransmisor del sistema nervioso y capaz de amplificar la
sefial de dolor. Que unido a la a los receptores de neurocinina 1 (NK1) desencadena una
transmisién de sefiales dolorosa dirigidas al sistema nervioso central y que ocasiona una
sensibilizacidn de los nervios.

También una disminucién del receptor TRPV1, localizado en terminaciones nerviosas
sensoriales y responsables de la percepcion de dolor. A su activacién permite la entrada de
iones de calcio en la célula nerviosa, desencadenando la sefial de dolor. También se implica en
la inflamacién y al aumentar su actividad genera también una hipersensibilidad al dolor.

Y en cuanto al receptor u opioide, modulador del dolor y cuya activacion genera efecto
analgésico al inhibir la transmisidn de sefiales de dolor gracias a la disminucion de
neurotransmisores y a la reduccién de la excitabilidad neuronal; aumentd hasta en un 200% su
expresion en el ganglio de la raiz dorsal.

Esto nos deja evidencia de que este método genera unos cambios de la expresion de
neuropéptidos en el ganglio de la raiz dorsal, siendo positivo su uso como opcién al
tratamiento de dolor neuropatico.

Otro de los métodos empleados es la terapia manual aplicada a la musculatura y al tejido
blando. Con esto se pretende conseguir una disminucién en el tono del tejido adyacente al
nervio para que haya un buen deslizamiento de este. Estas técnicas parecen tener un efecto
positivo frente al objetivo principal de disminuir el dolor, ademas de mejoras en la funcidn
fisica y la conduccidn nerviosa, sin embargo, no de forma aislada, se ha visto que la aplicacion
con mejores resultados es la combinacidn de tratamientos.

Jiménez et al., realizaron un metaanalisis sobre la eficacia de estos métodos aplicados en
pacientes con dolor neuropatico, obteniendo respaldo sobre la eficacia de las técnicas.
Ademas de examinar otras técnicas manuales como la liberacidon miofascial, obteniendo
resultados favorecedores en cuanto a la reduccién del dolor y la mejora de la funcién fisica.

5.3.2.2 VENDAIJE Y ORTESIS
La terapia de vendaje y uso de aparatos ortésicos para ayudar a disminuir el dolor es

mayormente utilizado en neuropatias periféricas localizadas en miembros superiores, sin
embargo, esto no limita su uso en miembros inferiores.

El uso de este tipo de terapia viene dado por el soporte y la estabilizacidn que le otorga a la
zona de dolor ya que ayuda notablemente a la reduccidn de la tensién y estés de los tejidos
que se localizan alrededor del nervio que da la clinica, disminuyendo tanto la irritacion del
nervio como el dolor asociado.

Por otro lado, sirve como método de correccidén, muchas veces, el atrapamiento del nervio
puede generar cambios en la alineacién del cuerpo, como puede ser la caida del pie a una
posicion de flexion plantar o una deformidad a nivel de los dedos. Con la correccién del
miembro, se busca reducir la tension y la presion ejercida sobre el nervio.
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Otro enfoque en el que puede ayudar es en la correcta distribucién de las cargas, reduciendo
asi los puntos de hiperpresién y aliviando el dolor por la distribucién uniforme del peso que
soporta el cuerpo.

El papel protector ante el estadio mas agudo de dolor también se debe tener en cuenta, el
usar aparatos de soporte, como calzados protectores, ayudando a prevenir mayores lesiones
gracias a la amortiguacion de los posibles impactos.

Por ultimo y no menos importante, el efecto sobre la movilidad y la funcién, como
consecuencia del correcto alineamiento, la disminucién de la clinica, permite al individuo una
mejora en cuanto a la realizacién de actividad fisica, reduciendo la carga y el estrés nervioso, a
la vez que disminuye el dolor.

En un articulo realizado por Basak Mansiz Kaplan et al., se hizo un estudio comparativo entre el
uso de drtesis, kinesiotape y parafina, tanto de forma individual como conjunta entre si.

Los resultados mas prometedores fueron el beneficio otorgado por el uso conjunto de
kinesiotape junto con el aparato ortésico, consiguiendo una reduccidn significativa en cuanto a
la disminucién de la escala EVA y la disminucién de la seccién del drea transversal (estudio
realizado para el nervio mediano), sin embargo, no se obtuvo ninglin cambio electrofisioldgico,
por lo que se llegd a la conclusién de que el efecto que tendria el kinesiotape seria sobre las
fibras C no mielinizadas.

Paralelamente se realizé un estudio microneurografico que sefialé que las fibras C no
mielinizadas podrian ser la causa de la sensacion de ardor que aparece con bastante frecuencia
en la clinica de las neuropatias. Esta sensacidn estaria relacionada con descargas anormales y
espontdneas de las fibras nerviosas dafiadas y originadas en el axén, afectando asi al sistema
nervioso central a largo plazo y por consiguiente generando una sensibilizacion central.

Es por ello que el uso ortésico y de kinesiotape en periodos tempranos del atrapamiento
(como fue el caso) evitaba la sensibilizacidn central al tener este efecto sobre las fibras C no
mielinizadas. Y evitando asi, la cronificacion de la patologia.

5.3.3 EJERCICIO FiSICO

En el estudio realizado por Streckmann et al., muestra el beneficio en cuanto a la terapia
enfocada en el ejercicio fisico en el manejo del dolor neuropatico y la mejora de la clinica. Son
varios mecanismos los que consiguen este objetivo.

En primer lugar, el movimiento consigue un aumento del flujo sanguineo que lleva una mayor
oxigenacion y suministro de nutrientes a nivel nervioso, favoreciendo tanto la regeneracién
como la funcidn de estos. A nivel hormonal se libera un torrente de endorfinas encargados de
mejorar el estado de animo y teniendo una funcién como neurotransmisores que de forma
natural generan un efecto analgésico.
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También influye disminuyendo la inflamacién, que puede afectar directamente a los nervios
provocando dolor. Este efecto antiinflamatorio, por tanto, disminuira la clinica del paciente
ademas de promover la curacidn del nervio danado.

Se ha visto un efecto beneficioso en cuanto a la estimulacidn de la plasticidad neuronal que
consigue que el sistema nervioso pueda adaptarse y remodelarse. Esta estimulacidn puede
conseguir la restitucion de las conexiones nerviosas dafadas o alteradas.

El estudio reveld que la combinacidn de entrenamiento de resistencia (40-70% de reserva FC)
realizado de 3-6 veces a la semana durante un minimo de 8-12 semanas, junto al
entrenamiento sensoriomotor al menos 2 veces a la semana durante 4-12 semanas provocan
mayores efectos en cuanto a la reduccidn de la clinica dolorosa del paciente con dolor
neuropatico. El entrenamiento de resistencia mejora la velocidad de la conduccidn nerviosa,
mientras que el entrenamiento sensoriomotor mejora el equilibrio estatico, la escala de Bergy
la prueba Timed-up-and-go.

6.DISCUSION

En base a la informacién obtenida de las diferentes terapias en el tratamiento del dolor
neuropatico desde un enfoque de tratamiento en electroterapia, siendo estas: terapia de baja
frecuencia con laser (LLLT), la estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS),
neuromodulacién percutdnea ecoguiada (PENS), ondas de choque y diatermia y onda corta.

Analizando los estudios, la terapia con laser demostré ser efectiva disminuyendo la percepcion
del dolor neuropatico, sin embargo, alin existen demasiadas discrepancias a la hora de pautar
los parametros éptimos en su aplicacidn. Estos pardmetros, que incluyen la longitud de onda,
la potencia, la densidad de potencia y la energia. Segun el estudio de Martins de Andrade et
al., se encontré que la aplicacion de los parametros de longitudes de onda 780nm y 905nm,
potencias entre 30mW y 450mW, densidades de potencia entre 1 J/cm2 y 15 J/cm2 y energias
entre 0’42 Jy 42 J, parecieron obtener mejores resultados en la analgesia, sin embargo, no
parecen encontrarse entre los pardmetros éptimos que aun siguen buscandose.

Por otro lado, el TENS, basado en la teoria de la compuerta propuesta por Melzack y Wall, que
explica la regulacién de la transmision del dolor en la médula al estimular las fibras nerviosas
AB para bloquear la transmisién dolorosa provocada por las fibras AS y C. Ademas, se empled
diferentes tipos de TENS que variaban en intensidad y frecuencia. Segun el estudio de
Tahmineh Mokhtari et al., seria el TENS convencional aplicado en la zona de dolor la que
obtendria mejores resultados.

El uso del PENS es una terapia invasiva que, pese a no conocerse bien el mecanismo exacto de
accion, se cree que estimula las fibras periféricas AB para bloquear las sefiales dolorosas. Algo
parecido a lo que haria el TENS. Segun el estudio de Marco Rossi et al., la combinacidn de
frecuencias tanto altas como bajas seria lo que mejor resultado daria en el paciente, tanto a
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corto como medio plazo. Se considera uno de los tratamientos mas efectivos para este tipo de
patologia.

Sin embargo, las ondas de choque por otro lado, no resulté ser apenas efectivo en cuanto a la
reduccion del dolor neuropatico, sélo a la hora de la mejora de la latencia del nervio parecid
obtener resultados significativos.

Por ultimo, dentro de la electro terapia, la diatermia y la onda corta, son terapias ampliamente
aceptadas y utilizadas en la préctica clinica. En el estudio de Fu et al., encontré que la
frecuencia mds efectiva fue 27'12Hz, también es la mads utilizada en practica clinica, logrando
una regeneracioén histolédgica y funcional de los axones mielinizados, asi como mejoras en la
latencia sensorial y motora y la velocidad de conduccidn. En cuanto a la onda corta fue la
frecuencia de 915Hz la que obtuvo resultados mas prometedores, inhibiendo la reaccion
inflamatoria y la mejora de la circulacién sanguinea local. Por otro lado, no hubo diferencias
significativas en cuanto al uso continuo o pausado de ambas terapias.

De forma general, pese al uso general de estas terapias en la practica clinica, parece ser
todavia una incégnita los pardmetros dptimos en cuanto a la programacion de este tipo de
aparataje, siendo esto sin duda, una vertiente de estudio auln algo desconocida y sobre la que
enfocar nuevos estudios.

Otra vertiente de estudio fue las herramientas en cuanto a la terapia manual, la neurodinamia,
la mas utilizada, demostrd una reduccion de la inflamacion, mejora en la circulacién y, por
ende, disminucién del dolor en pacientes con este proceso de neuropatia periférica. Segun el
estudio realizado por Santos et al., la terapia manual, aplicada a la musculatura y al tejido
blando fue muy efectivo a la hora de reducir el dolor, mejorar la funcidn fisica y la conduccién
nerviosa. Es por ello, que la combinacidn de la movilizacién del nervio junto a esta terapia
manual de la musculatura y el tejido blando seria de los tratamientos mas favorecedores en
cuanto al abordaje de este dolor neuropatico.

Por otro lado, el vendaje y el uso de drtesis proporcionarian soporte y estabilizacién de la zona
afecta, reduciendo de maneral notable la tensidn de los tejidos circundantes al nervio y
mejorando la alineacién anatémica. Ademas de distribuir de forma correcta las cargas, aliviar
presiones y mejorar tanto la movilidad como la funcién. Sin embargo, esta terapia no puede
emplearse como Unica forma de tratamiento.

Para terminar, el ejercicio fisico, segun el estudio de Streckmann et al., presentd beneficios
significativos al aumentar el flujo sanguineo, reducir la inflamacién y estimular la plasticidad
neuronal. La combinacion del entrenamiento de resistencia junto al sensoriomotor, parecié ser
lo mas efectivo en cuanto a la mejora de la sintomatologia.

De lo que no cabe ninguna duda, es que el mejor abordaje en cuanto a los pacientes con esta

patologia no es mas que la combinacidon tanto de la electroterapia, la terapia manual y la
actividad fisica, ya que, de esta forma, conseguimos tanto la disminucidn de dolor a corto
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plazo en el momento agudo como perdurarlo en el tiempo al conseguir que los tejidos se
adapten y puedan soportar las exigencias del cuerpo.

Por otro lado, alin son muchas las vertientes abiertas en cuanto a estos temas ya que siguen
existiendo muchas dudas en cuanto a la aplicacién dptima de muchas terapias, siendo sin
duda, tanto los métodos de abordaje del dolor como la aplicacién concreta en el paciente con
neuropatia periférica, objeto de futuros estudios que permitan concluir con mayor exactitud la
eficacia y efectividad de las distintas terapias para conseguir paliar la clinica dolorosa del
paciente, la cual, como fisioterapeutas, es uno de nuestros objetivos primordiales en la
practica clinica.
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7. CONCLUSIONES

Tras el estudio realizado se ha llegado a concluir que la fisioterapia desempeiia un papel
fundamental en la reduccién del dolor, mejorando la funcionalidad y la calidad de vida de los
pacientes que presentan esta condicién.

e Todas las terapias que fueron estudiadas resultaron tener algun tipo de efecto en
cuanto a la disminucidn de la percepcidn dolorosa en el paciente.

e Estas herramientas, en su gran mayoria, tenian efecto sobre las fibras nerviosas
aferentes Ay C, bloqueando la sefial para que el cerebro no pueda interpretarla como
dolor. También otras técnicas presentaban efecto en cuanto a la bioquimica del
organismo, bloqueando neurotransmisores que amplifican sefales de dolor y
aumentando los receptores capaces de aumentar la analgesia.

e Pese a no presentar datos en cuanto a la disminucién de dolor a largo plazo (que
podria ser una nueva vertiente de estudio), se puede llegar a estimar que el efecto que
se obtenia en todas las terapias en cuanto al tejido adyacente, podia favorecer a la
disminucién de la clinica dolorosa en un periodo mas amplio de tiempo.

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Neuropatia periférica. (2022, agosto 11). Mayoclinic.org.
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/peripheral-

neuropathy/symptoms-causes/syc-20352061

2. Giannini J., E., Franco L., P., Montalba Z., C., Lépez P., D., & Astudillo A., C. (2021).
Neurografia por resonancia magnética: Aspectos técnicos y aplicaciones clinicas. Revista
Chilena  de  Radiologia, 27(2), 88-103. https://doi.org/10.4067/s0717-
93082021000200088

3. Strong, A. L., Agarwal, S., Cederna, P. S., & Levi, B. (2017). Peripheral neuropathy and

nerve compression syndromes in burns. Clinics in plastic surgery, 44(4), 793-803.
https://doi.org/10.1016/j.cps.2017.05.010

4. Jiménez Del Barrio, S., Bueno Gracia, E., Hidalgo Garcia, C., Estébanez de Miguel, E.,
Tricds Moreno, J. M., Rodriguez Marco, S., & Ceballos Laita, L. (2018). Tratamiento
conservador en pacientes con sindrome del tunel carpiano con intensidad leve o
moderada. Revisiéon sistematica. Neurologia (English Edition), 33(9), 590-601.
https://doi.org/10.1016/j.nrl.2016.05.018

5. Sciencedirect.com. (s/f). Sciencedirect.com. Recuperado el 20 de junio de 2023, de
https://www.sciencedirect.com/user/identity/landing?code=G006GcyATRcrPwliuQIQ
CxBO4KfRUIBaTGtmEb8K&state=retryCounter%3D0%26csrfToken%3Dc7cd035d-c0dd-
4941-bb6b-
c789b71c9fef%26idpPolicy%3Durn%253Acom%253Aelsevier%253Aidp%253Apolicy%2
53Aproduct%253Ainst assoc%26returnUrl%3D%252Fscience%252Farticle%252Fabs%
252Fpii%252FS0006899318301045%26prompt%3Dnone%26cid%3Darp-64fa3bc2-
8cac-44cf-9ca5-342¢3039859a

24


https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/peripheral-neuropathy/symptoms-causes/syc-20352061
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/peripheral-neuropathy/symptoms-causes/syc-20352061
https://doi.org/10.4067/s0717-93082021000200088
https://doi.org/10.4067/s0717-93082021000200088
https://doi.org/10.1016/j.cps.2017.05.010
https://doi.org/10.1016/j.nrl.2016.05.018
https://www.sciencedirect.com/user/identity/landing?code=G006GcyATRcrPwJjUQlQCxBO4KfRUlBaTGtmEb8K&state=retryCounter%3D0%26csrfToken%3Dc7cd035d-c0dd-4941-bb6b-c789b71c9fef%26idpPolicy%3Durn%253Acom%253Aelsevier%253Aidp%253Apolicy%253Aproduct%253Ainst_assoc%26returnUrl%3D%252Fscience%252Farticle%252Fabs%252Fpii%252FS0006899318301045%26prompt%3Dnone%26cid%3Darp-64fa3bc2-8cac-44cf-9ca5-342c3039859a
https://www.sciencedirect.com/user/identity/landing?code=G006GcyATRcrPwJjUQlQCxBO4KfRUlBaTGtmEb8K&state=retryCounter%3D0%26csrfToken%3Dc7cd035d-c0dd-4941-bb6b-c789b71c9fef%26idpPolicy%3Durn%253Acom%253Aelsevier%253Aidp%253Apolicy%253Aproduct%253Ainst_assoc%26returnUrl%3D%252Fscience%252Farticle%252Fabs%252Fpii%252FS0006899318301045%26prompt%3Dnone%26cid%3Darp-64fa3bc2-8cac-44cf-9ca5-342c3039859a
https://www.sciencedirect.com/user/identity/landing?code=G006GcyATRcrPwJjUQlQCxBO4KfRUlBaTGtmEb8K&state=retryCounter%3D0%26csrfToken%3Dc7cd035d-c0dd-4941-bb6b-c789b71c9fef%26idpPolicy%3Durn%253Acom%253Aelsevier%253Aidp%253Apolicy%253Aproduct%253Ainst_assoc%26returnUrl%3D%252Fscience%252Farticle%252Fabs%252Fpii%252FS0006899318301045%26prompt%3Dnone%26cid%3Darp-64fa3bc2-8cac-44cf-9ca5-342c3039859a
https://www.sciencedirect.com/user/identity/landing?code=G006GcyATRcrPwJjUQlQCxBO4KfRUlBaTGtmEb8K&state=retryCounter%3D0%26csrfToken%3Dc7cd035d-c0dd-4941-bb6b-c789b71c9fef%26idpPolicy%3Durn%253Acom%253Aelsevier%253Aidp%253Apolicy%253Aproduct%253Ainst_assoc%26returnUrl%3D%252Fscience%252Farticle%252Fabs%252Fpii%252FS0006899318301045%26prompt%3Dnone%26cid%3Darp-64fa3bc2-8cac-44cf-9ca5-342c3039859a
https://www.sciencedirect.com/user/identity/landing?code=G006GcyATRcrPwJjUQlQCxBO4KfRUlBaTGtmEb8K&state=retryCounter%3D0%26csrfToken%3Dc7cd035d-c0dd-4941-bb6b-c789b71c9fef%26idpPolicy%3Durn%253Acom%253Aelsevier%253Aidp%253Apolicy%253Aproduct%253Ainst_assoc%26returnUrl%3D%252Fscience%252Farticle%252Fabs%252Fpii%252FS0006899318301045%26prompt%3Dnone%26cid%3Darp-64fa3bc2-8cac-44cf-9ca5-342c3039859a
https://www.sciencedirect.com/user/identity/landing?code=G006GcyATRcrPwJjUQlQCxBO4KfRUlBaTGtmEb8K&state=retryCounter%3D0%26csrfToken%3Dc7cd035d-c0dd-4941-bb6b-c789b71c9fef%26idpPolicy%3Durn%253Acom%253Aelsevier%253Aidp%253Apolicy%253Aproduct%253Ainst_assoc%26returnUrl%3D%252Fscience%252Farticle%252Fabs%252Fpii%252FS0006899318301045%26prompt%3Dnone%26cid%3Darp-64fa3bc2-8cac-44cf-9ca5-342c3039859a
https://www.sciencedirect.com/user/identity/landing?code=G006GcyATRcrPwJjUQlQCxBO4KfRUlBaTGtmEb8K&state=retryCounter%3D0%26csrfToken%3Dc7cd035d-c0dd-4941-bb6b-c789b71c9fef%26idpPolicy%3Durn%253Acom%253Aelsevier%253Aidp%253Apolicy%253Aproduct%253Ainst_assoc%26returnUrl%3D%252Fscience%252Farticle%252Fabs%252Fpii%252FS0006899318301045%26prompt%3Dnone%26cid%3Darp-64fa3bc2-8cac-44cf-9ca5-342c3039859a

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sheereen, F. J., Sarkar, B., Sahay, P., Shaphe, M. A., Alghadir, A. H., Igbal, A., Ali, T., &
Ahmad, F. (2022). Comparison of two manual therapy programs, including tendon
gliding exercises as a common adjunct, while managing the participants with chronic
carpal tunnel syndrome. Journal de La Societe Canadienne Pour Le Traitement de La
Douleur [Pain Research & Management], 2022, 1975803.
https://doi.org/10.1155/2022/1975803

Jiménez-Del-Barrio, S., Cadellans-Arrdniz, A., Ceballos-Laita, L., Estébanez-de-Miguel, E.,
Lépez-de-Celis, C., Bueno-Gracia, E., & Pérez-Bellmunt, A. (2022). The effectiveness of
manual therapy on pain, physical function, and nerve conduction studies in carpal

tunnel syndrome patients: a systematic review and meta-analysis. International
Orthopaedics, 46(2), 301-312. https://doi.org/10.1007/s00264-021-05272-2

Mansiz Kaplan, B., Akyuz, G., Kokar, S., & Yagci, I. (2019). Comparison of the
effectiveness of orthotic intervention, kinesiotaping, and paraffin treatments in patients

with carpal tunnel syndrome: A single-blind and randomized controlled study. Journal
of Hand Therapy: Official Journal of the American Society of Hand Therapists, 32(3), 297—
304. https://doi.org/10.1016/].jht.2017.12.006

Raissi, G. R., Ghazaei, F., Forogh, B., Madani, S. P., Daghaghzadeh, A., & Ahadi, T. (2017).
The effectiveness of radial extracorporeal shock waves for treatment of carpal tunnel

syndrome: A randomized clinical trial. Ultrasound in Medicine & Biology, 43(2), 453—
460. https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2016.08.022

Rossi, M., De Carolis, G., Liberatoscioli, G., lemma, D., Nosella, P., Nardi, L. F., (2016). A
novel mini-invasive approach to the treatment of neuropathic pain: The PENS study: Pain
Physician, 19(1), 121-128. https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-
84954406392&origin=inward

de Andrade, A. L. M., Bossini, P. S., & Parizotto, N. A. (2016). Use of low level laser
therapy to control neuropathic pain: A systematic review. Journal of Photochemistry and
Photobiology. B, Biology, 164, 36—42. https://doi.org/10.1016/j.jphotobiol.2016.08.025
Masoumipoor, M., Jameie, S.B., Janzadeh, A., Nasirinezhad, F., Soleimani, M., Kerdary,

M., (2014). Effects of 660- and 980- nm low-level laser therapy on neuropathic pain relief
following chronic constriction injury in rat sciatic nerve: Laser in medical science, 29(5),
1592-1598. https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-
85027927245&origin=inward&txGid=35a294f1a2e01cfdbfe7221b1941faad

Acevedo Gonzalez, J. C. (2013). Ronald Melzack and Patrick Wall. La teoria de la
compuerta: mas alld del concepto cientifico dos universos cientificos dedicados al
entendimiento del dolor. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor, 20(4), 191-202.
https://doi.org/10.4321/51134-80462013000400008

Wu, Q., Yue, J.,, Lin, L., Yu, X., Zhou, Y., Ying, X., Chen, X., Tu, W., Lou, X., Yang, G., Zhou,
K., & Jiang, S. (2021). Electroacupuncture may alleviate neuropathic pain via suppressing
P2X7R expression. Molecular Pain, 17, 1744806921997654.
https://doi.org/10.1177/1744806921997654

Wu, Q., Chen, J,, Yue, J., Ying, X., Zhou, Y., Chen, X., Tu, W,, Lou, X., Yang, G., Zhou, K., &
Jiang, S. (2021). Electroacupuncture improves neuronal plasticity through the
A2AR/cAMP/PKA signaling pathway in SNL rats. Neurochemistry
International, 145(104983), 104983. https://doi.org/10.1016/j.neuint.2021.104983

25


https://doi.org/10.1155/2022/1975803
https://doi.org/10.1007/s00264-021-05272-2
https://doi.org/10.1016/j.jht.2017.12.006
https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2016.08.022
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-84954406392&origin=inward
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-84954406392&origin=inward
https://doi.org/10.1016/j.jphotobiol.2016.08.025
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-85027927245&origin=inward&txGid=35a294f1a2e01cfdbfe7221b1941faad
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-85027927245&origin=inward&txGid=35a294f1a2e01cfdbfe7221b1941faad
https://doi.org/10.4321/S1134-80462013000400008
https://doi.org/10.1177/1744806921997654
https://doi.org/10.1016/j.neuint.2021.104983

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

Rodriguez Lagos, L., Arribas-Romano, A., Fernandez-Carnero, J., Gonzalez-Zamorano, Y.,
& Laguarta Val, S. (2023). Effects of percutaneous and transcutaneous electrical nerve
stimulation on endogenous pain mechanisms in patients with musculoskeletal pain: A
systematic review and meta-analysis. Pain Medicine (Malden, Mass.), 24(4), 397—-414.
https://doi.org/10.1093/pm/pnacl40

Mokhtari, T., Ren, Q., Li, N., Wang, F., Bi, Y., & Hu, L. (2020). Transcutaneous electrical
nerve stimulation in relieving neuropathic pain: Basic mechanisms and clinical

applications. Current Pain and Headache Reports, 24(4), 14.
https://doi.org/10.1007/s11916-020-0846-1

Chimenti, R. L., Frey-Law, L. A., & Sluka, K. A. (2018). A mechanism-based approach to
physical therapist management of pain. Physical Therapy, 98(5), 302-314.
https://doi.org/10.1093/pti/pzy030

Conti, M. S., Walters, D. D., & O’Malley, M. J. (2021). Plantar fasciitis: Distal tarsal tunnel
(Baxter’s nerve) in the athlete. Operative Techniques in Sports Medicine, 29(3), 150854.
https://doi.org/10.1016/j.0tsm.2021.150854

Cooper, M. A, Kluding, P. M., & Wright, D. E. (2016). Emerging relationships between
exercise, sensory nerves, and neuropathic pain. Frontiers in Neuroscience, 10, 372.
https://doi.org/10.3389/fnins.2016.00372

Sano, Y., Wake, N., Ichinose, A., Osumi, M., Oya, R., Sumitani, M., Kumagaya, S.-l., &

Kuniyoshi, Y. (2016). Tactile feedback for relief of deafferentation pain using virtual
reality system: a pilot study. Journal of Neuroengineering and Rehabilitation, 13(1), 61.
https://doi.org/10.1186/s12984-016-0161-6

Arranz Alvarez, A. B., Tricads Moreno, J. M., | Jiménez Lasanta, M. O. L. L. A., Dominguez

Olivan, P., & Garcia Rivas, B. (1999). Tratamiento del dolor. Revista iberoamericana de
fisioterapia y kinesiologia, 2(3), 167-180. https://www.elsevier.es/es-revista-revista-

iberoamericana-fisioterapia-kinesiologia-176-articulo-tratamiento-del-dolor-13010391

Ortega-Santiago, R., de-la-Llave-Rincdn, A. |., Ambite-Quesada, S., & Fernandez-de-las-
Pefias, C. (2012). Tratamiento fisioterapico basado en la neuromodulacién de la
sensibilizacion central en el sindrome del tunel del carpo: a propésito de un
caso. Fisioterapia (Madrid. Ed. impresa), 34(3), 130-134.
https://doi.org/10.1016/j.ft.2012.01.004

Watson, J. C. (s/f). Dolor neuropdtico. Manual MSD versién para profesionales.

Recuperado el 20 de junio de 2023, de https://www.msdmanuals.com/es-

es/professional/trastornos-neurolégicos/dolor/dolor-neuropdtico

Vista de Manejo fisioterdpico de dolor neuropdtico sin correlacion anatémica nerviosa:
informe de caso. (s/f). Jomts.com. Recuperado el 20 de junio de 2023, de
https://jomts.com/index.php/MOVE/article/view/19/21

Basica Guia Para Estudios De Conduccion Nerviosa Y Electromiografia De Lyn, E., Weiss,
D., Weiss, J. M., & Silver, J. K. (s/f). Emg Bdsica: Guia Para Estudios de Conduccion
Nerviosa Y.

Moseley, G. L., Butler, D. S. (2015). Explicando el Dolor Segunda
Edicidn. Australia: Noigroup Publications.

Estepa, A., (2022). Fisioterapia y readaptacion del pie y tobillo. Editorial Transverso
Barrell, K., & Smith, A. G. (2019). Peripheral neuropathy. The Medical Clinics of North
America, 103(2), 383-397. https://doi.org/10.1016/j.mcna.2018.10.006

26


https://doi.org/10.1093/pm/pnac140
https://doi.org/10.1007/s11916-020-0846-1
https://doi.org/10.1093/ptj/pzy030
https://doi.org/10.1016/j.otsm.2021.150854
https://doi.org/10.3389/fnins.2016.00372
https://doi.org/10.1186/s12984-016-0161-6
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-iberoamericana-fisioterapia-kinesiologia-176-articulo-tratamiento-del-dolor-13010391
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-iberoamericana-fisioterapia-kinesiologia-176-articulo-tratamiento-del-dolor-13010391
https://doi.org/10.1016/j.ft.2012.01.004
https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-neurológicos/dolor/dolor-neuropático
https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-neurológicos/dolor/dolor-neuropático
https://jomts.com/index.php/MOVE/article/view/19/21
https://doi.org/10.1016/j.mcna.2018.10.006

30.

31

32.

33.

Escala PEDro. (2016, August 17). PEDro - Physiotherapy Evidence Database; PEDro.
https://pedro.org.au/spanish/resources/pedro-scale/

Lépez Tricas, J.M., (2014). La mielina. Info-farmacia.com. Retrieved June 20, 2023, from
http://www.info-farmacia.com/bioquimica/la-
mielina?tmpl=%2Fsystem%2Fapp%2Ftemplates%2Fprint%2F&showPrintDialog=1

Xu, L., Zhang, Y., & Huang, Y. (2016). Advances in the treatment of neuropathic
pain. Advances in Experimental Medicine and Biology, 904, 117-129.
https://doi.org/10.1007/978-94-017-7537-3 9

Barrell, K., & Smith, A. G. (2019). Peripheral neuropathy. The Medical Clinics of North
America, 103(2), 383—-397. https://doi.org/10.1016/j.mcna.2018.10.006

27


https://pedro.org.au/spanish/resources/pedro-scale/
http://www.info-farmacia.com/bioquimica/la-mielina?tmpl=%2Fsystem%2Fapp%2Ftemplates%2Fprint%2F&showPrintDialog=1
http://www.info-farmacia.com/bioquimica/la-mielina?tmpl=%2Fsystem%2Fapp%2Ftemplates%2Fprint%2F&showPrintDialog=1
https://doi.org/10.1007/978-94-017-7537-3_9
https://doi.org/10.1016/j.mcna.2018.10.006

