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RESUMEN

Los autores han resumido los antecedentes
sobre las bases teéricas de la terapia termal en las
neuropatias por compresién en el miembro supe-
rior. Exponen los resultados obtenidos a breve pla-
zo0 con una experimentacion clinica en 20 casos de
STC y I caso de sindrome del canal de Guyon en
las Termas de SALICE (Pv) ITALIA. Ei estudio
hecho en SALICE con aguas sulfireas y SBI ha de-
mostrado la eficacia de la fangobalneoterapia en la
patologia examinada.

RESUME

Les auteurs ont resumé les antécédents sur les
bases théoriques de la thérapie thérmale dans les
neuropathies par decomprésion du membre supe-
rieur. Ils exposent les resultats obtenus da court ter-
me, avec une expérimentation clinique de 20 cas de
STC et I ca de Syndréome du Canal de Guyon aux
Termes de SALICE (Pv) ITALIE. L’ étude fait d
Salice avec des eaux sulfurées et SBI a demohtré
I’éfficacité du fangobalnéothérapie @ propos de la
pathologie examinée.

SUMMARY

The authors have summarized the antecedents
on the theorical bases of the thermal therapy on
the upper extremity compressive neuropathy.
TAhe results obtained in 20 caSES OF STC and 1
case of Guyon Syndrome at Salice Terme (Italy)
are exposed. The study was carried out al Salice
Terme with sulfur and SBI waters has show the
efficacy of the mudbalneotherapy at the examined
pathology.

No hace muchos afios que se ha tomado en
consideraciébn un acercamiento termal a las
neuropatias. Efectivamente en Italia la fangobal-
neoterapia no ha constituido nunca una clara indi-
cacion en este tipo de patologia y hasta representa-
ba para algunos autores una contraindicacion.
Con este trabajo hemos querido experimentar si las
hipotéticas acciones terapéuticas del medio hidro-
termal sulfireo utilizadas con metodologia de fan-
gobalneoterapia podrian obtener efecto a breve
plazo sobre la componente sintomatologica y fun-
cional de las patologias en cuestion. Recientemente
hemos estudiado la posibilidad de una terapia ter-
mal sulfrea en el sindrome del tunel carpiano
(STC), exponiendo ampliamente las bases tedricas
y conduciendo una experimentacion clinica unica-
mente sobre 5 pacientes, para tener una indicacion
acerca de la oportunidad de seguir este estudio.

Los buenos resultados conseguidos nos han
convencido de extender la experimentacion a los 20
casos comprendidos en el presente trabajo. Adver-
timos que no podemos aun dar datos estadisticos
terapéuticos, pero nos es posible aclarar mejor el
papel que tiene la crenoterapia en el ambito de esta
patologia.

LOS SINDROMES CANALICULARES
DEL MIEMBRO SUPERIOR

Con el nombre de ‘‘Neuropatia por engloba-
miento’’ se definen lesiones nerviosas periféricas
aisladas, causadas por compresiones o estiramien-
tos a las que estd sometido el mismo nervio pasan-
do por un canal osteofibroso, por un musculo, por
un arco fibroso o en un punto en el que pasa super-
ficialmente en contacto con una superficie llana del
hueso. Con la diccion “‘Sindrome canalicular’’ se
define el conjunto de las manifestaciones neurolo-
gicas debidas a la irritacién mecénica, causada por
englobamiento. Las neuropatias por englobamien-
to difieren entre ellas por etologia, edad de co-
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mienzo, factores de predisposicion, etc., pero son
similares entre ellas por el sufrimiento cronico del
nervio y por la consecuente degeneracion fibrotica.,

Tales patologias pueden influir de manera sig-
nificativa sobre las capacidades sociales y laborales
del sujeto y en general sobre la calidad de la vida.

La variedad de los sindromes canaliculares del
miembro superior es vasta, pero la mayor parte es
dificil de individuar y es improbable la posibilidad
de seleccionar una casuistica en un Establecimiento
termal.

Recordamos la posibilidad de:

— Sindrome del nervio supraescapular que puede
estar comprimido por un ligamento transverso de
la escapula.

— Sindrome de compresion del nervio radial en el
surco del radial: compresidén en la emergencia del
tabique intramuscular lateral del brazo.

— Sindrome del nervio interdseo posterior (Kiloh-
Nevin), que puede estar comprimido a varios nive-
les en proximidad de su origen en el codo.

Del nervio mediano se conocen por lo menos
cinco sindromes por englobamiento: sindrome
supraclavicular (abertura del torax), sindrome del
ligamento de Struthers, sindrome del pronador,
sindrome del nervio interdseo anterior, STC.

Cuatro. son, en cambio, los sindromes de
compresion del cubito: sindrome de la abertura to-
racica, sindrome del tinel cubital (de Monchet),
compresion en el canal de Guyon, compresion del
ramo profundo. Los cuadros clinicos de mas co-
mun observacion son debidos a la compresion del
nervio mediano en el tunel carpiano, seguido por
los del cibital en el codo y en la mufieca.

Nuestro estudio se limita a los sindromes de
los que hemos tenido experiencia termal, es decir,
el STC (20 casos) y el sindrome del canal de Guyon
(1 caso).

El STC representa la neuropatia por engloba-
miento mas frecuente del miembro superior y cons-
ta de un cuadro sintomatico complejo determinado
por la compresion del nervio mediano en su paso a
través del canal carpiano, por causas que pueden
ser traumaticas, mecanicas, flogisticas o deforma-
tivas.

El canal carpiano es una estructura no fle-
xible, formada por una superficie ésea profunda y
por el ligamento transverso del carpo extendido
entre el hueso ganchoso y el trapecio. En el interior
encontramos los musculos flexores de los dedos y
radial del carpo y el nervio mediano.

Cualquier motivo que haga reducir las dimen-
siones del tinel o cause un aumento del volumen
de las estructuras, causa la compresion del nervio.

78

Desde un punto de vista etiopatogenético re-

cordemos:

eLas formas secundarias:

— Etiologia traumatica: fracturas, callosidad
osea, microtraumas profesionales.

— Etiologia reumatoidea: tensiosinovitis en el
curso de artritis reumatoidea, gota.

— Etiologia infectiva: TBC de la muneca v de las
vainas.

— Depésitos intercanaliculares, tofos, amiloido-
Sis.

— Anomalias congénitas de los huesos o de los li-
gamentos.

¢ En las formas primitivas entran en causa:

— Factores genéticos, microtraumas profesiona-
les, menopausia, embarazo y contraceptivos
orales.

Caracteristico de las formas primitivas es el
edema sinovial.

Entre las causas mas frecuentes de la STC re-
cordamos la tenosinovitis de los flexores que, en la
mayoria de los casos, es idiopatica y presenta desde
el punto de vista anatomo-patologico una neta ten-
dencia a la hipertrofia y a la hiperplasia fibrosa de
las vainas sinoviales con escaso comporente infla-
matorio.

Estudios recientes han evidenciado la existen-
cia de alteraciones de las fibras colagenas en el liga-
mento transverso del carpo. La presencia de fibras
patoldgicas de dimensiones mayores con contorno
irregular, mezcladas a fibras normales ha hecho
que algunos autores comparen la situacion a la de
la osteogénesis imperfecta de tipo IV y a interpre-
tar el cuadro como una forma de displasia colage-
na.

Surgen en este punto el problema de en-
cuadrar las formas primitivas de la STC en los res-
pectivos terrenos predisponentes. Alteraciones co-
nectivas, metabolicas y/o estructurales podrian ser
no s6lo una consecuencia de la patologia sino ac-
tuar como causa o con-causa o de algiin modo con-
currir a su mantenimiento.

Desde un punto de vista etiopatogenético la
compresion provoca retencion de sangre, irritacién
mecanica que se transforma en inflamatoria, is-
quemia. De aqui se llega a la condicidén de edema
endoneural con aumento del fluido endoneural
(EFP) que a su vez causa retencién, isquemia, irri-
tacion; alteracion del transporte de substancias
nutricias, etc.

Los axones se debilitan en la funcién de trans-
porte y el resultado final esta representado por una
proliferacién fibrotica con la formacion de tejido



intercorional que transforma el nervio en una cuer-
da fibrotica con escasas fibras nerviosas funciona-
les.

El cuadro patologico estd caracterizado por
una fase inicial en la que el edema endoneural,
comprimiendo las fibras mas externas, provoca
dolor y disestesias, sobre todo de noche.

Con el pasar del tiempo el sufrimiento ner-
vioso se desenvuelve gradualmente en degenera-
cion axonal con deslaminacion de la mielina; apa-
recen pérdidas sensitivas y del movimento. Pero es-
tas lesiones adn son reversibles.

Al comparecer los fendmenos de fibrosis,
atrofia y degeneracion nerviosa se evidencia en el
altimo estadio, un cuadro clinico dominado por
paralisis que no tiene recuperaciéon ni con la
cirugia.

SINTOMATOLOGIA

El cuadro sintomatoldgico empieza clasica-
mente con parestesias nocturnas localizadas sobre
la superficie radial de la mano, los tres primeros
dedos y sobre la mitad radial del 4° dedo. La
sintomatologia puede manifestarse también en las
prestaciones funcionales. El uso de la mano se hace
progresivamenle mas dificil, sobre todo para acti-
vidades que requieren la utilizacion de objetos fi-
nos (coser, hacer punto, etc.)

La presencia de tumefaccidon en corresponden-
cia del canal no es frecuente. En un segundo tiem-
po aparecen hipoestesias e hipotrofia con hipoeste-
sia del musculo de la eminencia tenar, la evolucion
extrema es la paralisis. El envolvimiento del nervio
mediano se puede evidenciar con algunas ma-
niobras semiologicas.

La mas comin, el signo de Tinel, consiste en
evocar la sintomatologia con la percusion sobre el
canal carpiano con la mufieca hiperextendida; es
un indice de axonopatia.

Analogo resultado se obtiene con la maniobra
de Phalen (extension o flexién forzada de la mufie-
ca) y el test del esfigmomanometro. Fundamental-
mente es el examen electromiografico que eviden-
cia precozmente el retraso de la conductividad sen-
sitiva, tardiamente se produce la alteracion de la
velocidad de conductividad neuromuscular.

TERAPIA

El uso de FANS es muy indicado, sobre todo
en caso de sinovitis. Se usa mucho también la in-
yeccion local de corticoesteroides; pero algunos
autores sostienen gue los esteroides podrian obsta-

culizar el proceso de reparacion del tejido y acen-
tuar el dafio mielinico, en consecuencia és mejor li-
mitar tal uso o reservarlo a una fase postoperatoria
por sus efectos anti-fibréticos, en casos preminen-
temente flogisticos.

Excelentes resultados se han obtenido con el
tratamiento con Laserterapia.

La alteracion de la conductividad neuromus-
cular y los disturbios troficos de los musculos exi-
gen una operacion quirtrgica. Consideraciones si-
milares se pueden hacer para el sindrome generado
por la compresion del nervio cubital en el canal de
Guyon, estructura osteo-ligamentosa medial en el
tnel carpiano, delimitada lateralmente por un ta-
bique vertical que se destaca del ligamento trans-
verso y medialmente del hueso pisiforme;
patologia mucho mas rara que la STC que con fre-
cuencia reconoce como causa malformaciones con-
génitas o adquiridas secuelas de fracturas y
microtraumas profesionales.

El déficit sensitivo y la sintomatologia se re-
fieren al lado cubital de 1a mano, con caracteristico
envolvimiento del quinto dedo y de la mitad cubi-
tal del cuarto.

Desde un punto de vista de la motricidad estan
comprometidos los muisculos de la eminencia hipo-
tenar y los que en general dependen del cubital.

La patogénesis, la sintomatologia, la tera-
péutica son parecidas a la de la STC.

TERAPIA TERMAL

Nuestro trabajo no pretende de ninguna ma-
nera proponer la terapia termal en las neuropatias
por compresion como sustitutiva de otras terapias
y, aun menos, sacar conclusiones definitivas sobre
su eficacia. Los datos recogidos hasta ahora so6lo
permiten dar una indicacion de los resultados que
es posible obtener a corto plazo. Estudios hechos
sobre un nimero mayor de enfermos y sobre todo
a largo plazo, podran definir la eficacia de la medi-
cina termal, sobre el conjunto de la sintomatologia
y sobre la evolucion del proceso patolégico.

Serda ademas importante verificar también en
estas patologias la validez de la asociacion de curas
termales, fisiocinesiterapia y farmacologicas seglin
la tendencia del termalismo moderno.

MECANISMOS DE ACCION

Brevemente hablaremos de los mecanismos de
accion que, tedricamente, pueden intervenir en los
acontecimientos patogenéticos de los sindromes
canaliculares.
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Precisamos que algunos han sido probados en
laboratorio, otros en experimentacion clinica y, a
veces, el mecanismo no se conoce completamente,
aunque la eficacia de la terapéutica no deja dudas.
1— Accion antiinflamatoria sobre la flogosis cro-
nica, debida al calor y/o a la accion especifica de
aguas como las sulfiireas y las aguas salsobro-
moiddicas (SBI) con estimulacién de las defensas,
aportacién nutritiva, alejamiento de substancias
flogbdgenas, etc.

2— Accidn analgesica sobre los receptores del do-
lor, liberacion de péptidos opiaceos, estimulacidon
hipdfiso-suprarenal, liberacion de calcitonina, etc.
3— Accion antiedematosa por la hiperemia activa.
4— Accion trofica.

5— Influencia sobre el metabolismo colageno y en
general los terrenos de base de las aguas sulfureas y
salsobromoiodicos.

6— Accion antifibrética: indirecta por accion an-
tiinflamatoria y antiedematosa por la hiperemia
activa con eliminacién de las masas de fibrina,
etc., directa por la accion del H.,S sobre la colagé-
nesis y, por Consecuencia, reajuste del colageno
contra la tendencia a la formacién de tejido fibro-
SO.

7— Aumento de la excitabilidad neuromuscular,
debido al calor y a] yodo.

CASUISTIC A

Las informaciones que se refieren a los enfer-
mos contemplados en la casuistica, estin detalla-
damente mencionados en la Tabla 1 y resumidos en
la Tabla 2.
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o ‘ - LOCALIZACION LADO TERAPIA
CASO | EDAD | SEXO DE LA AFECTADO B RESULTADO
COMPRESION
1 46 F Canal carpiano bilateral magnetoterapia
operada iz. iontoforesis Nulo
2 57 F Canal carpiano derecho farmacologica Bueno
3 63 M Canal carpiano bilateral termal,
operado iz. farmacologica Bueno
4 52 F Canal carpiano bilateral laserterapia Excelente
5 59 F Canal carpiano izquierdo farmacologica Leve
6 57 M Canal carpiano derecho ninguna
7 60 F Canal carpiano bilateral ultrasonido Nulo
R 58 F Canal carpiano derecho termal Bueno
9 61 M Canal carpiano izquierdo ultrasonido
laser Nulo
10 53 M Canal carpiano izquierdo termal Bueno
11 48 F Canal carpiano derecho ninguna
12 65 F Canal carpiano derecho farmacologica Discreto
13 59 F Canal carpiano derecho termal Excelente
14 63 F Canal carpiano bilateral infiltraciones Bueno
15 61 M Canal carpiano bilateral farmacologica
operado iz. Discreto
16 55 F Canal carpiano derecho ninguna
17 56 F Canal carpiano bilateral
operada dcha. farmacoldgica Excelente
18 60 F Canal carpiano bilateral ninguna
19 62 F Canal carpiano derecho ninguna
20 55 F Canal carpiano derecho ninguna
21 45 F Canal Guyon derecho farmacolagica Nulo
TABLA 1: Informaciones generales sobre los componentes de la casuistica.




NUMERO SEXO LOCALIZACION

OCALIZACION

LOCALIZ PACIENTES | FPADMEDIA |\ i ¢ | DCHO. | 1z. [ BILAT.
Canal carpiano 20 57,5 5 15 9 3 8
Canal Guyon | 35 1 — 1

TABLA 2: Datos resumidos sobre los componentes de la casuistica.

Como se podia preveer, de 20 pacientes con
STC con una edad media de 57,5 anos, 15 eran mu-
jeres. Frecuentemente la lesion era bilateral y 4 en-
fermos ya habian estado operados de un lado. Casi
todos presentaban diagnostico electromiografico
confirmado.

S6lo una enferma presentaba el sindrome del
canal de Guyon.

El tratamiento ha sido el siguiente: doce apli-
caciones diarias de fango SBI a 48°C con duracion
de 20 minutos, seguidos por un bafio sulfireo a
36°C de 15 minutos en las termas de SALICE
TERME (Pv) ITALIA. Todos los enfermos han si-
do controlados con parametros de evaluacion. Los
primeros tres han sido mencionados por el enfer-
mo, los otros obtenidos objetivamente.

1— Sintomatologia dolorosa subjetiva, dolor, pa-
restesias, etc., espontanea y con prestaciones fun-
cionales.

2— Entorpecimiento matutino.

3— Limitaciones funcionales referidas. Se refieren
a la actividad laboral, los trabajos de casa, coser,
etc.

4— Limitaciones funcionales objetivamente obser-
vadas. La funcionalidad ha sido evaluada sobre la
base de movimientos sencillos, agarrar como una
pinza (pulgar-digital), escritura, etc.

5— Tumefacciones en correspondencia de los ca-
nales.

6— Hipoestesias. La sensibilidad tactil ha sido
probada con un pincel, la dolorosa con una aguja.
7— Signo de Tinel.

8§— Signo de Phalen.

9_ Sintomatologia evocada con compresion sobre
el canal.

10— Test del Esfigmomandmetro.

RESULTADOS

En la tabla 3 se representa el procentaje de
mejoria obtenida comparando en cada enfermo las
variaciones de los parametros antes y después del
ciclo terapéutico. En la ultima columna estan cita-
dos los valores totales de todos los casos; se nota la
eficacia de la fangobalneoterapia.

En la STC las variaciones mas significativas se
refieren a la sintomatologia (84% y 82%) que
habia desaparecido en algunos sujetos.

También el entorpecimiento matutino habia
disminuido en el 64% vy las limitaciones funciona-
les, sea referidas, sea objetivadas, habian mejora-
do mucho (73% y 60%).

También por lo que se refiere a las pruebas se-
miologicas, la variacion ha sido notable, particu-
larmente el signo del tinel, muy frecuente y signo
de sufrimiento axonal, muestra una disminucidén
de positividad del 58% . Como demostracion de la
mejoria clinica de la funcién neural consideramos
el aumento del 72% de la sensibilidad. Como se
comprueba en la tabla 3 hemos obtenido resulta-
dos claramente inferiores con los pacientes afectos
por sindrome del canal de Guyon. Pero por el mo-
mento estos datos son poco significativos, ya que
no se pueden sacar conclusiones con resultados
conseguidos con un solo caso. Efectivamente si
analizamos detalladamente Ia historia clinica de los
enfermos de STC, encontramos también en esta
patologia casos en la que la terapia termal habia
dado poca mejoria.
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PARAMETROS DE EVALUACION PORCENTAJE DE MEJORIA
Sindrome de) Sindrome del
tinel carpiang Canal de Guyon

I— Sintomatologia sujetiva: dolor, parestesias, etc.

a) Espontanca R4 33%

b) Con actividad funcional 82% 33%
2— Entorpecimiento matutino 64% 0%
3— Limitaciones luncionales referidas 73% 0%
4— Limitaciones funcionales objetivamente observadas 60%, 0%
§— Tumeflacciones en correspendencia de los canales 1897 -
6— Hipoestesias 72% 33%
7— Signo del Tunel 589, 33%
8—- Signo de Phalen 70% ey
9— Sintomatologia evocada con compresién

sobre ¢l canal 60% 33%
10— Test del Esfingomandmetro 58% =

TABLA 3: Porcentaje de mejoria de los pardmetros después de la terapia termatl

CONCLUSIONES

Aunqgue los resultados tengan que ser conside-
rados solo como indicativos, sea por falta de una
casuistica importante, sea por falta de una eva-
luacion instrumental, podemos afirmar, que la efi-
cacia a tiempo breve de la fangobalneoterapia es
indudable, al menos referida a los casos de STC.
Queda dnicamente evaluar si los resultados obteni-
dos son debidos Unicamente a una accién termote-
rapéutica no especifica, o también a una accion
especifica de las aguas minerales sulfiireas y SBI.
Debemos recordar que varios estudios han de-
mostrado que el calor del fango preparado con
agua mineral, es en general mas eficaz, o por lo
menos tiene una accion parcialmente diferente que
usado con otras metddicas termoterapéuticas. Este
fenomeno es también evidente en la practica clinica
diaria del médico termal por el uso reciente en los
Establecimientos termales de departamentos de te-
rapia fisica. Por estas razones es impensable que el
efecto terapéutico de la fangoterapia se pueda atri-
buir sélo al calor. Por otra parte los mecanismos
de accion especificos que hemos estudiado (p.e. el
antifibrotico) para contrastar la degeneracion del
nervio se podran verificar sélo a largo plazo y en
este sentido, esperamos continuar los estudios.
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