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ABSTRACT

Introduction: Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is the most common
peripheral entrapment neuropathy of the upper extremity, affecting up to 3% of
the general population, with a higher incidence in women between the fourth and
sixth decade of life. It is directly implicated as a cause of neuropathic pain and is
a condition of high prevalence, being one of the most frequent causes of work
disability. The greatest known factor in its etiology is the increase in pressure
within the carpal tunnel, in addition to being associated with multiple risk factors.
Today there are multiple treatments, however, there is no clarity about the choice
of these, therefore, it is necessary to determine, through a systematic review, the
effects of the different treatment modalities in the approach to the STC.

Objective: To determine the effect of the treatments currently used for the
management of CTS in adult patients.

Design: Systematic review of randomized controlled clinical trials (CKD).

Methodology: A search of scientific articles was carried out through the
PubMed, Scopus, Sciencedirect and Springerlink search engines, during the
months of December 2018, January and February 2019. As inclusion criteria to
be accepted, the article should objectively evaluate the pain and / or symptoms
and functionality, be published between the years 2014-2019, be an ERC. The
methodological quality of the articles was evaluated by Impact Factor (IF) and
Qualsyst.

Results: Thirty-two articles were selected for this review that included some
type of treatment. Of 27 articles that evaluated the severity of symptoms and
functionality, 5 did not present sufficient data for the analysis, 20 presented
significant results to decrease symptoms and improved functionality and 2
presented improvements, although they were not necessarily significant. Of the
total, 17 articles evaluated pain perception, only 1 did not present significant
results.

Conclusion: Although all the therapies showed positive results, manual
therapy, with neurodynamic techniques and fascial manipulation, was the one that
achieved better effects in terms of symptom reduction and improved functionality
in adult patients with CTS.

Kew words: Carpal Tunnel Syndrome, treatment, therapy, manual therapy,
physical therapy, rehabilitation.
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RESUMEN

Introduccion: ElI Sindrome del Tunel Carpiano (STC) es la neuropatia
periférica por atrapamiento mas frecuente de la extremidad superior, afectando
hasta a un 3% de la poblacién general, con una mayor incidencia en mujeres
entre la cuarta y sexta década de vida. Se le implica directamente como causa
de dolor neuropatico y es una afeccién de alta prevalencia, siendo una de las
causas mas frecuentes de discapacidad laboral. EI mayor factor conocido en su
etiologia es el aumento de presion dentro del tunel carpiano, ademas de estar
asociado a multiples factores de riesgo. Hoy en dia existen multiples
tratamientos, sin embargo, no existe claridad sobre la eleccién de éstos, por lo
tanto, es necesario determinar, mediante una revision sistematica, los efectos de
las distintas modalidades de tratamiento en el abordaje del STC.

Objetivo: Determinar el efecto que tienen los tratamientos utilizados
actualmente para el abordaje de STC en pacientes adultos.

Disefio: Revisidn sistematica de ensayos clinicos randomizados
controlados (ERC).

Metodologia: Se realiz6 una busqueda de articulos cientificos por medio
de los buscadores PubMed, Scopus, Sciencedirect y Springerlink, durante los
meses de diciembre de 2018, enero y febrero de 2019. Como criterios de
inclusion para ser aceptado, el articulo debia evaluar objetivamente el dolor y/o
sintomas y funcionalidad, estar publicado entre los afios 2014-2019, ser un ERC.
La calidad metodoldgica de los articulos se evalu6 mediante factor de impacto
(F1) y Qualsyst.

Resultados: Treinta y dos articulos fueron seleccionados para esta revision
que incluyeron algun tipo de tratamiento. De 27 articulos que evaluaron la
gravedad de sintomas y funcionalidad, 5 no presentaron datos suficientes para
el analisis, 20 presentaron resultados significativos a la disminucién de sintomas
y mejora de la funcionalidad y 2 presentan mejoras, aunque no fueron
necesariamente significativas. Del total, 17 articulos evaluaron percepciéon del
dolor, sélo 1 no presento resultados significativos.

Conclusion: Aunque todas las terapias mostraron resultados positivos, la
terapia manual, con técnicas neurodinamicas y manipulacion fascial, fue la que
logré mejores efectos en cuanto a disminucion de sintomas y mejora de
funcionalidad en pacientes adultos con STC.

Palabras claves: Sindrome del Tunel Carpiano, tratamiento, terapia,
terapia manual, terapia fisica, rehabilitacion.
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CAPITULO I: INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

1.1. INTRODUCCION

El Sindrome del Tunel Carpiano (STC) es la neuropatia periférica de la mano
por atrapamiento mas frecuente, afectando hasta a un 3% de la poblacién
general, con una mayor incidencia en mujeres entre las décadas cuarta y sexta
de la vida. Es una patologia definida como el trastorno clinico resultante de la
compresion del nervio mediano a su paso por debajo del ligamento transversal
del carpo que produce dolor, parestesia, entumecimiento y debilidad en el
territorio correspondiente a dicho nervio (Becker et al., 2002; Oteo-Alvaro, Marin,

Matas, & Vaquero, 2016).

Se le implica directamente como causa de dolor neuropatico y es una afeccion
de alta prevalencia, que se observa en el 0.1% de la poblacion general, siendo
una de las causas mas frecuentes de discapacidad laboral, que afecta al 5% de
los trabajadores de ciertas actividades profesionales (Mansiz Kaplan, Akyuz,

Kokar, & Yagci, 2018; Oteo-Alvaro et al., 2016).

El mayor factor conocido en su etiologia es el aumento de presién dentro del
tunel carpiano, ademas de estar asociado a otros diversos factores de riesgo
entre ellos género femenino, obesidad, indice de masa corporal, edad, actividad

motora repetitiva, y enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus (DM),



reumatismo e hipotiroidismo (Becker et al., 2002; Eroglu, Sari, Topuz, Simsek, &

Pusat, 2018).

El manejo del STC puede ser conservador o quirurgico. El tratamiento
conservador a menudo se prefiere como el primer enfoque cuando los sintomas
son leves o la cirugia esta contraindicada. Cuando los sintomas son graves, a
menudo se elige la cirugia como la primera linea de defensa. En el STC leve y
moderado, se han reportado resultados exitosos con métodos de tratamiento
conservadores tales como ortesis, medicacion oral, ejercicio terapéutico, terapia
de ultrasonido, tratamiento con parafina, inyeccion local de esteroides y, por lo
tanto, todos estos métodos se utilizan como método de tratamiento (C.

Fernandez de las Pefias et al., 2017; Mansiz Kaplan et al., 2018).

Es por esto que el rol del Kinesidlogo es fundamental en el tratamiento
conservador, ya que cuenta con variadas herramientas para llevarlo a cabo,
como la fisioterapia, terapia fisica y terapia manual, sin embargo, aun en la
actualidad no hay claridad sobre la eleccidn de tratamiento que se debe llevar a
cabo ni los efectos de sus distintas modalidades, por lo que es fundamental
realizar una revision sistematica que presente los efectos de distintas
modalidades de tratamiento con el fin de ser una base para los profesionales de
la salud en el abordaje del tratamiento de pacientes adultos con Sindrome de

Tuanel Carpiano.



1.2. MARCO TEORICO

1.2.1. Aspectos Generales de Sindrome del Tunel Carpiano

1.21.1. Definiciéon

El Sindrome de Tunel Carpiano se puede definir como una alteracion
sensorial y motora de intensidad variable en la mano causada por una
compresion del nervio mediano a nivel del tunel carpiano. Se considera la
neuropatia compresiva periférica mas frecuente (C. Y. Chang, Beduschi,

Pacheco, & Chang, 2018).

1.21.2. Clasificaciéon

La categorizacion de la lesidbn del nervio mediano (es decir,
desmielinizante o axonal) es importante porque algunos médicos tomaran una
decision de gestidn clinica basada en el tipo especifico de lesidbn documentada.
No existe un estandar universalmente acordado para el diagnoéstico de STC o
método de clasificacibon de la gravedad de STC. Los hallazgos de
electrodiagndstico (EDX) se usan comunmente para calificar la gravedad del

STC, pero carecen de rigor cientifico (Stevens, 1997; Werner & Andary, 2011).

Muchos hallazgos de la historia y el examen fisico tienen una utilidad
diagnéstica limitada. Se debe usar una combinacién de los hallazgos de la
medicina clinica y el electrodiagndstico en lugar del examen de medicina clinica
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o electrodiagnéstico solo. El uso de las escalas de clasificacion se ha
desaconsejado por varias razones, principalmente por los estudios de
conduccidn nerviosa pueden conducir el tratamiento, cuando los sintomas y otros

factores deberian ser mas importantes (Stevens, 1997; Werner & Andary, 2011).

A pesar de estos problemas, la escala propuesta a continuacién se ha
utilizado y funciona dentro de la escala de seis niveles mas complicada propuesta

por Bland (Werner & Andary, 2011):

e STC leve: Latencias sensoriales prolongadas (relativas o absolutas) con

estudios motores normales. No hay evidencia de pérdida de axon.

e STC moderado: Latencias sensoriales medianas anormales, como se
observa para el STC leve, y la prolongacion (relativa o absoluta) de la

latencia distal motora media. No hay evidencia de pérdida de axon.

e STC severo: Cualquiera de los anteriores estudios de conduccion nervioso
con presencia de anomalia con evidencia de pérdida del axén, segun se
define por: (1) potencial de accion del nervio sensorial o mixto ausente o
de baja amplitud; (2) un potencial de accion muscular compensado de baja
amplitud o ausente; o (3) una aguja de electromiografia (EMG) con

potenciales de fibrilacidon o cambios en el potencial de la unidad motora



(gran amplitud, potenciales de la unidad motora de larga duracion o

polifasicos excesivos).

Las anomalias de amplitud de los estudios de conduccidon nerviosa pueden
deberse a un bloqueo de conduccion grave, que no es una axonotmesis. Si el
potencial de accion del nervio sensorial en la mufieca esta ausente o es muy
bajo, y la amplitud palmar media es mucho mayor, esto sugiere un bloqueo de la
conduccién y no una pérdida del axén. La conduccion motriz palmar media debe
abordarse con cautela, ya que la estimulacion motora del mediocampo puede
estimular facilmente las fibras nerviosas ulnares profundas en la palma o las
fibras de Riche-Cannieu que indicaran una neuropraxia motora aparente. Las
fibras sensoriales son mucho mas confiables para la estimulacion a palmar
media. El examen de la aguja EMG a menudo revela fibrilaciones, reduccién de
reclutamiento y cambios de potenciales de la unidad motora (Stevens, 1997;

Werner & Andary, 2011).

1.21.3. Epidemiologia

El STC se considera la neuropatia por atrapamiento mas comun de la
extremidad superior, con una prevalencia que varia de 6.3% a 11.7% de la
poblacién adulta general. EI STC idiopatico ocurre mas a menudo en mujeres,

65% a 80% de los casos, entre los 40 y 60 afios, STC bilateral se presenta en



50% a 60% de los casos (Chammas, 2014; Eroglu et al., 2018; Ortega-santiago

etal., 2018).

La prevalencia del sindrome es 5.3% en mujeres y 2.1% en hombres y
tiene una tasa de prevalencia de un 7.8% y una tasa de incidencia anual de 5.7%
en la poblacién trabajadora activa. La prevalencia del STC en UK es 7-16%. Su
incidencia ha sido estimada en 88 — 125 por 100.00 en USA. En el afio 2008, en
Francia la incidencia de personas sobre los 20 anos que padecen de STC es de
2.7/1000 (mujeres 3.6/1000, hombres 1.7/1000) (Becker et al., 2002; Hesami,

Haghighatzadeh, Lima, Emadi, & Salehi, 2018; So, Chung, Cheng, & Yip, 2018).

La calidad de la atencion tiene implicaciones particularmente importantes
para el STC, que afecta al 3 —4.7% de los adultos empleados. La mejor atencién
puede afectar no sélo a los sintomas, sino también a la capacidad de funcionar
potencialmente en el trabajo. Los clinicos atribuyen el trabajo como causa de
STC en 67 — 74% de los pacientes. La prevalencia de la poblacion trabajadora
tiende a ser mucho mayor, con un rango de 7.8% a 14.8%, variando entre
industrial y ocupaciones clasificadas (Conlon et al., 1950; Jackson, Beckman,

Frederick, Musolin, & Harrison, 2018; Steimle et al., 2019).



1.2.1.4. Anatomia de la articulacion de muneca

1.21.41. Huesos de la muieca

Las epifisis distales del cubito y el radio, ocho huesos del carpo y las epifisis
proximales de los cinco metacarpianos componen la articulacion de la muneca
que sirve de puente entre la mano y el antebrazo. Los tuneles carpianos y de
Guyon son los dos pasajes anatdmicos a través de la articulacion de la mufieca.
El tunel carpiano consta de nueve tendones flexores y nervio mediano. Desde
radial a ulnar, la fila proximal de los huesos del carpo incluye a escafoides,
semilunar, piramidal y el pisiforme; mientras que la fila distal incluye los huesos
trapecio, trapezoide, grande y ganchoso (Neumann, 2002, Kijima & Viegas, 2009;

Tanrikulu, Bekmez, Uziimciigil, & Leblebicioglu, 2014)

1.21.4.2. Ligamentos de la muieca

La naturaleza compacta de la estabilidad del carpo se origina a partir de las
interconexiones palmares y dorsales entre los huesos que proporcionan los
ligamentos del carpo y la capsula articular. Los ligamentos de la mufieca son
esenciales para mantener la alineacion intercarpiana natural y la transferencia de
fuerzas a través y hacia el carpo. La musculatura suministra las fuerzas del
movimiento activo de la mufieca, y los ligamentos suministran el control y la guia
a la artrocinematica. Los ligamentos dafiados por lesiones y enfermedades dejan
la mufieca vulnerable a la deformacion y la inestabilidad (Neumann, 2002,

Tanrikulu et al., 2014).



Los ligamentos de la mufieca se clasifican en extrinsecos o intrinsecos.
Mientras los ligamentos intrinsecos se originan e insertan en los huesos del
carpo, los ligamentos extrinsecos conectan los huesos del carpo al radio-cubito
o metacarpianos. Los ligamentos extrinsecos por palmar son: Radio-escafo-
grande, radioulnar largo, radioulnar corto, radioescafolunar, ulnolunar y ulnar-
grande; mientras por dorsal se encuentran: intercarpiano y radiocarpiano. Los
ligamentos intrinsecos por palmar son: luno-piramidal, trapecio-trapezoide,
escafo-trapecio, escafo-trapezoide, escafo-grande, grande-trapezoide, grande-
ganchoso; y por dorsal: intercarpiano, trapecio-trapezoide, grande-trapezoide,
grande-trapezoide, grande-ganchoso, piramidal-ganchoso (Neumann, 2002,

Cardoso & Szabo, 2010; Tanrikulu et al., 2014).

1.21.43. Musculatura de la muieca
La musculatura suministra las fuerzas del movimiento activo de la mufieca.
Los musculos que se originan en el antebrazo cruzan la articulacion de la mufieca
y se insertan en los huesos de la mano se clasifican como musculos extrinsecos,
mientras que los que se encuentran en la mano se clasifican como musculos

intrinsecos (Tanrikulu et al., 2014).

Los extensores de la muineca y los dedos ayudan a la pronacion. Los tres

extensores primarios de la mufeca son el extensor radial largo del carpo, el



extensor radial corto del carpo y el extensor ulnar del carpo. El extensor comun
de los dedos es capaz de generar extensién de mufieca, pero esta involucrado
principalmente con la extension de los dedos. Otro extensor de mufeca
secundario es el extensor largo del pulgar. Los tres flexores primarios de la
mufieca son el flexor radial del carpo, el flexor ulnar del carpo y el palmar largo.
Otros musculos secundarios capaces de flexionar la mufeca son los flexores
extrinsecos del carpo (flexor profundo de los dedos, flexor superficial de los dedos

y flexor largo del pulgar) (Neumann, 2002, Taylor & Schwarz, 2005).

Los musculos intrinsecos de la mano son, con la excepcion de los abductores
del pulgar y el mefique, especializados para la aducciéon de los dedos y para
patrones de oposicién tales como hacer un pufio, un agarre esférico, etc. (Taylor

& Schwarz, 2005).

1.21.4.4. Tunel Carpiano
El tunel carpiano es un canal 6seo poco profundo, en forma de “U” formado
por los huesos del carpo, con el ligamento transverso del carpo que encierra el
lado abierto. Es un pasaje no-elastico y estrecho para el nervio mediano y nueve
tendones flexores que viajan desde el antebrazo hasta la mano. Posee
ligeramente forma de mancuerna y tiene un ancho de 20 a 25 mm. El retinaculo
flexor forma el techo del tunel carpiano y los huesos del carpo su piso. Esta

limitado medialmente por el gancho del hueso ganchoso, piramidal y pisiforme, y



lateralmente por los huesos escafoides, trapecio y el tabique del tunel flexor radial
del carpo. El piso esta formado por la capsula y los ligamentos radiocarpianos
anteriores que cubren las partes adyacentes del hueso escafoides, semilunar,
grande, ganchoso y trapecio. El retinaculo flexor estd compuesto principalmente

por fibras transversales, y tiene 3 partes (Chammas, 2014; Wang, 2018):

e Lazona proximal posee un engrosamiento de la capa profunda de la fascia

antebraquial en el radio distal.

e La zona intermedia o el ligamento transverso del carpo se caracteriza por
sus inserciones 0seas: medialmente a pisiforme y gancho del ganchoso, y

lateralmente a los tubérculos del escafoides y hueso trapecio.

e La zona aponeurética distal se extiende entre los musculos tenar e
hipotenar. Estas dos ultimas porciones representan la parte “clasica” del

tunel carpiano.

El nervio mediano esta acompafado por los cuatro tendones del musculo
flexor superficial de los dedos (FDS), los cuatro tendones del flexor profundo de
los dedos (FDP) y el tenddn flexor largo del pulgar (FPL). El tendén de FPL es el
elemento mas radial, el nervio mediano es el mas palmar. El segmento de nervio

mediano que viaja dentro del tunel carpiano entre los niveles del pliegue de
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flexion de la mufieca distal y la metéfisis proximal tiene un alto riesgo de quedar

atrapado (Chammas, 2014; Wang, 2018).

El nervio mediano esta formado por fasciculos del cordon medial y lateral del
plexo braquial. Después de alcanzar el codo, el nervio mediano envia axones
motores para inervar varios musculos, entre ellos: pronador redondo, flexor radial
del carpo, palmar largo y flexor comun de los dedos. Luego, el nervio interéseo
anterior se ramifica, lo que inerva el flexor profundo de los dedos, el flexor largo

del pulgar y pronador cuadrado (Wang, 2018).

Hay varios sitios conocidos en el brazo y antebrazo que podrian atrapar el
nervio mediano, pero estos ocurren con una frecuencia mucho menor que en el
tunel carpiano. La rama cutanea palmar de la perforacién del nervio mediano a
través de la fascia proporciona una sensacion en la piel de la palma por proximal.
Los fasciculos restantes del nervio mediano alcanzan la mufeca entre los
tendones del flexor del carpo radial y palmar largo y entran en el tunel carpiano.
Las ramas terminales del nervio mediano tienen varios nervios sensoriales
digitales apropiados y un nervio motor. Los nervios digitales apropiados
proporcionan sensacion a la piel palmar del pulgar, indice y zona radial de dedo
medio, mas la piel dorsal de la falange distal de este ultimo. La rama motora

terminal se denomind nervio recurrente o tenar, ya que hace un giro en la palma
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antes de llegar a la eminencia tenar e inerva el abductor corto del pulgar, opositor

del pulgar, cabeza superficial del musculo flexor corto del pulgar (Wang, 2018).

1.21.5. Etiologia
Un aumento de la presion dentro del tunel carpiano es el mayor factor
conocido en la etiologia. El aumento de presion impide el riego sanguineo hacia

el nervio mediano y causa dafio nervioso (Eroglu et al., 2018).

Se realizé un estudio en el que se evaluaron diferentes factores de riesgo
para STC descritos por la literatura, tales como: género femenino, obesidad, alto
indice de masa corporal (IMC), edad sobre los 30 afios, actividad motriz repetitiva
y diversas enfermedades sistémicas como diabetes mellitus (DM), artritis
reumatoide e hipotiroidismo. La literatura sugiere que la DM es un posible factor
de riesgo para STC, sin embargo, su influencia como un factor independiente no

ha sido definida aun con precision (Becker et al., 2002).

La asociacion entre la obesidad y el STC se puede explicar ya sea por la
acumulacién de tejido adiposo dentro del tunel carpiano o por un aumento de la
presién hidrostatica a través de este canal, que ejerce un efecto de compresién

sobre el nervio (Becker et al., 2002).
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En el estudio realizado, el grupo de edad entre 41 y 60 afios demostro ser
un factor de riesgo independiente para el sindrome, aunque la fuerza de esta
asociacion fue pequefa. El analisis del aumento de la edad como factor de riesgo
es dificil debido al hecho de que el STC es una enfermedad crénica, por lo que
se vuelve mas frecuente a medida que las personas envejecen. El estudio
confirma, sin embargo, que el STC es muy raro por debajo de los 20 afios (Becker

et al., 2002).

Con respecto a los factores de riesgo para el STC mas grave, el hallazgo
fue que en los pacientes masculinos que poseen el sindrome hubo una
proporcion significativamente mayor de casos graves. Es decir, a pesar de que
los hombres son mucho menos afectados con STC que las mujeres, es mas
probable que los que desarrollen el sindrome sea de forma mas grave (Becker et

al., 2002).

En la mayoria de los casos, se dice que el STC es idiopatico. EI STC
secundario puede estar relacionado con anomalias del contenedor o del
contenido. EI STC dinamico se encuentra frecuentemente en la patologia

ocupacional (Chammas, 2014).
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1.21.5.1. STC idiopatico

El STC es idiopatico en aproximadamente el 50% de los pacientes. Aquellos
pacientes que poseen un tunel carpiano mas estrecho por genética son mas
propensos a desarrollar STC. Ocurre con mayor frecuencia en mujeres, 65 a 80%
de los casos, entre los 40 y 60 afos, bilateral en 50 a 60% de los casos. Esta
relacionado con una hipertrofia fibrosa de la vaina flexora sinovial relacionada
con la degeneracién del tejido conectivo con esclerosis vascular, edema sinovial
y fragmentacién del colageno. Los metaandlisis mostraron que los factores
predisponentes mas importantes son el sexo, la edad, los factores genéticos y
antropométricos (tamafo del tunel carpiano). El trabajo manual repetitivo, la
exposicion a la vibracion y la exposicion al frio son factores predisponentes
menores. Se han identificado otros factores predisponentes menores, como la

obesidad y el tabaco (Chammas, 2014; Eroglu et al., 2018).

1.2.1.5.2. STC secundario

1.2.1.5.2.1. Anormalidades estructurales
Cualquier condicion que afecte las paredes del tunel carpiano puede causar
compresion del nervio mediano: (1) La forma o posicion anormal de los huesos
del carpo debido a una mala unién, subluxacion del carpo o radiocarpiana; (2)
Forma anormal del radio distal debido a una fractura con traslacion de mas del
35%, o union defectuosa del radio distal, metalizacion en la superficie anterior del

radio; (3) Patologia de la articulacién de la mufieca, como artrosis, artritis
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inflamatoria (debida a hipertrofia sinovial, deformidad 6sea y/o acortamiento del

carpo), infeccion, artritis basal del pulgar; (4) Acromegalia (Chammas, 2014).

1.2.1.5.2.2. Anormalidades del contenido

Las anomalias que se pueden presentar son las siguientes (Chammas, 2014):

Hipertrofia sinovial: (1) Tenosinovitis inflamatoria: inflamacion (artritis
reumatoide, lupus) o artritis infecciosa; (2) Tenosinovitis metabdlica: DM
(recambio anormal de colageno), amiloidosis primaria o secundaria
(hemodialisis cronica con depdsitos de microglobulina Beta 2), gota,

condrocalcinosis.

Distribuciéon anormal de los fluidos: (1) Embarazo, el STC ocurre en 0.34
a 25% de los casos especialmente en el 3° trimestre; (2) Hipotiroidismo;
(3) Insuficiencia renal crénica; (4) Muasculo anormal o supernumerario; (5)
Ampliacién de arteria mediana persistente puede causar STC en el
esfuerzo; (6) Tumor intracanalicular (lipoma, quiste, sarcoma sinovial),

tumor nervioso (schwannoma, neurofibroma, lipofibroma); (7) Obesidad.
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1.2.1.5.3. STC ocupacional

Los factores de riesgo ocupacional para el STC incluyen participar en
actividades laborales que requieren tareas repetitivas y enérgicas, uso
prolongado de las manos 0 mufiecas en una postura incémoda, o vibracién. La
presién dentro del tunel carpiano aumenta durante la extension y flexién de la
mufieca. Se han implicado movimientos repetitivos de la mufieca en
flexo/extension, flexion de los dedos y supinacion de antebrazo. También, se ha
demostrado una mayor tendencia en el STC, al utilizar computador como
herramienta de trabajo mas alla de las 20 horas semanales. Ademas de estos
factores, la exposicion al frio debe considerarse como otro factor predisponente

(Chammas, 2014; Jackson et al., 2018).

1.2.1.6. Cuadro clinico

En general, el STC se caracteriza por un inicio insidioso y el diagnéstico es
completamente clinico. Los sintomas estan relacionados con una lesién del
nervio mediano en la mufeca e incluyen parestesia, dolor, hipoestesia y debilidad
en el territorio del nervio mediano. La gravedad de los sintomas generalmente
empeora durante el suefo, la mano sostenida o la posicidon de reposo del brazo.
Se sueltan a menudo agitando la mano (Martins & Siqueira, 2017; Pedersen,

Duez, Stallenberg, & Mavroudakis, 2017).
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El sindrome abarca numerosos sintomas, y la caracteristica principal es la
parestesia nocturna intermitente del pulgar, dedo indice, dedo medio y la mitad
radial del dedo anular. A medida que avanza la enfermedad, los sintomas
aumentan en frecuencia y ocurren durante las horas de vigilia. Posteriormente,
la pérdida de sensibilidad se desarrolla, con debilidad y atrofia muscular de la
zona tenar que se producen mas adelante en el curso de la enfermedad. Cuando
son moderadas o intensas, las manifestaciones clinicas del STC pueden causar
incapacidades fisicas, imposibilitar actividad laboral, afectar calidad de vida y

cargar sustancialmente a la sociedad (C. Y. Chang et al., 2018).
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1.2.2. Aspectos Complejos de Sindrome del Tunel Carpiano

1.2.2.1. Biomecanica de la articulacion de muneca

1.2.21.1. Osteocinematica

La mufeca cumple con varios movimientos complicados, lo cual es muy
importante para la amplia gama de habilidades funcionales de la mano. La
osteocinematica de la mufieca esta limitada a 2 grados de libertad, los ejes de
movimiento incluyen la flexién-extension y la desviacién radial-cubital. La
circunduccion de la mufeca, es una combinacién de los movimientos
mencionados anteriormente, y no un tercer grado de libertad; Por otro lado, la
pronacion y supinacion se producen en las articulaciones radioulnares proximales

y distales del antebrazo (Neumann, 2002; Tanrikulu et al., 2014).

El rango de movimiento (ROM) medio para la flexion es de promedio 75°, la
extension es de 55° a 70°, la desviacion cubital es de 30° a 35° y la desviacion
radial es de 15° a 20°. Sin embargo, al igual que cualquier articulacién, el rango
de movimiento varia segun la edad, el estado de salud y si el movimiento se
realiza de forma activa o pasiva. El mayor arco de movimiento continuo en la
mufieca existe entre la extensidn completa/desviacion radial y la flexion

completa/desviacion cubital (Neumann, 2002; Tanrikulu et al., 2014).
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1.2.21.2. Artrocinematica

La muneca es un sistema de doble articulacién con el movimiento que se
produce simultaneamente en las articulaciones radiocarpianas y mediocarpianas.
La artrocinematica de la extensién de la mufieca se basa en la Ley de Kaltenborn
o Ley de Rotacion Cdéncavo-Convexo de las articulaciones radiocarpianas y
mediocarpianas. La mayoria de los estudios biomecanicos identifican la
ubicacion del centro de rotacién de la muneca en la cabeza del hueso grande,
aunque excepto por los movimientos accesorios pasivos minimos, la muieca no
gira alrededor de un eje, sino que migran ligeramente a lo largo de todo el rango
de movimiento. El eje corre en una direccion medial-lateral para la flexion y
extension, y en una direccidon anterior-posterior para la desviacion radial y cubital

(Neumann, 2002; Tanrikulu et al., 2014).

En la articulacion radiocarpiana, la extensiéon se produce cuando la superficie
convexa del hueso semilunar gira dorsalmente sobre el radio y simultdaneamente
se desliza hacia palmar, mientras que la artrocinematica de la flexién de la
mufieca es similar a las descritas para la extension, pero ocurre de manera
inversa. La mufieca no es muy estable en plena flexién y no es adecuada para
aceptar fuerzas de soporte de peso a través de la extremidad superior (Neumann,

2002).
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1.2.2.2. Fisiopatologia

La neuropatia por atrapamiento combina fendmenos de compresién vy
traccién. La compresion y la traccion nerviosas pueden causar trastornos de la
microcirculacion intraneural, lesiones en la vaina de mielina y el axén, asi como
alteraciones en el tejido conjuntivo de soporte. El atrapamiento de un nervio
periférico se produce como resultado de su paso a través de un compartimento
anatomico que se ha apretado demasiado, dando como resultado una funcion
alterada dentro del nervio y una disfuncién/dano del nervio desde el sitio de
compresion y mas alla. El atrapamiento del nervio mediano en el tunel carpiano
es el ejemplo mas comun de esto. La literatura disponible ha indicado una
combinacién de varios mecanismos fisiopatolégicos en STC. Estos mecanismos
interactuan e incluyen el aumento de la presion en el tunel, la lesién por
microcirculacion del nervio mediano, la compresién del tejido conectivo del nervio

mediano y la hipertrofia del tejido sinovial (Aboonq, 2015; Chammas, 2014).

1.2.2.21. Aumento de la presion del tunel carpiano
Anatémicamente, hay dos sitios de compresion del nervio mediano: en el
borde proximal del tunel carpiano, causado por la flexion de la mufieca y debido
al cambio en el grosor y la rigidez entra la fascia antebraquial y la porcién proximal
del retinaculo flexor; y en la porcion mas estrecha en el gancho del hueso
ganchoso. La presion normal en el tunel carpiano se ha registrado en un rango

de 2 a 10 mmHg. Se han reportado cambios dramaticos de la presién del fluido
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en el tunel carpiano con el movimiento de la mufieca, con la extensién de la
mufieca la presion aumenta en 10 veces, y durante la flexion aumenta en 8 veces

(Aboonq, 2015; Chammas, 2014).

Se cree que los cambios patolégicos que ocurren en los ligamentos que
rodean los nervios, incluidas las alteraciones en la cantidad y la flexibilidad del
tejido conectivo, son la base para el aumento de la presién. Los estudios
experimentales han sugerido una relacion dosis-respuesta entre la disfuncién del
nervio mediano, la duracién y la cantidad de compresién del tunel carpiano. Se
cree que el aumento de la presién del tunel carpiano causa compresiéon isquémica
del nervio mediano, y varios estudios experimentales apoyan la teoria de la
isquemia debido a la compresion aplicada externamente y debido al aumento de

la presién en el tunel carpiano (Aboonq, 2015).

En el llamado STC idiopatico, varios factores estan detras del aumento

nocturno de la presion intracanalicular (Chammas, 2014):

¢ Redistribucién de los fluidos de las extremidades superiores en posicion
supina.
e Falta de mecanismo de bombeo muscular que contribuya al drenaje del

fluido instersticial en el tunel carpiano.
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e Tendencia a colocar la mufieca en flexidén, aumentando asi la presion
intracanalicular.
e Aumento de la presién arterial en la segunda mitad de la noche.

e (Caida de los niveles de cortisol.

1.2.2.2.2. Lesion de la microcirculaciéon del nervio mediano.

La compresidén y la traccion nerviosa pueden causar trastornos de la
microcirculacion intraneural, lesiones en la vaina de mielina y el axén, asi como
alteraciones en el tejido conjuntivo de soporte. La lesion vascular isquémica y la
descomposicién de la barrera nerviosa de la sangre también se han identificado
como un componente esencial en el STC. La barrera nerviosa de la sangre esta
formada por las células internas del perineuro y las células endoteliales de los
capilares endoneurales que acompafan al nervio mediano a través del tunel
carpiano. Estos microvasos endoneuriales se forman a partir de ramas de
nutrientes que surgen de las arterias radial y cubital, proximales al retinaculo
flexor. Un aumento de la presion dentro del tunel puede causar una ruptura de la
estructura vascular dentro de esta barrera, causando una acumulacion de
proteinas y células inflamatorias. Esto puede inducir un sindrome de
compartimiento cerrado en miniatura al aumentar la permeabilidad, lo que
contribuye al aumento de la presion del liquido endoneural y al desarrollo de un

edema intra-fascicular. Los pacientes con problemas vasculares o exposicion
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prolongada a la carga estatica son particularmente propensos a una ruptura en

la barrera nerviosa de la sangre (Aboonq, 2015; Chammas, 2014).

Una ultima razon etiolégica para el aumento de la susceptibilidad de la
compresion del nervio mediano, particularmente en pacientes diabéticos, son los
cambios en la estructura microvascular del nervio, exacerbados por alteraciones
bioquimicas, que podrian conducir a una reduccion en el flujo sanguineo
endoneural y la tension de oxigeno. La compresion focal condujo a cambios
circulatorios intraneurales localizados y a una mayor permeabilidad de los vasos
endoneuriales, ademas de causar edema del espacio endoneural. El desarrollo
de edema puede conducir a un aumento en la distancia de difusion para el
oxigeno de los capilares, lo que podria conducir a la hipoxia. La hipoxia resultante
podria impulsar la regulacion positiva de varios factores angiogénicos, incluido el
factor 1a inducible por hipoxia (HIF-1a) y el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF). Se han demostrado mayores niveles de VEGF en neuronas y
células de Schwann de modelos experimentales de animales diabéticos (Aboonq,

2015; Chammas, 2014).

Ademas, los vasos endoneuriales en pacientes diabéticos se someten a
cambios microangiopaticos caracteristicos, como engrosamiento hialino y mayor
depdsito de una sustancia positiva para Per-Arnt-Sim (PAS) dentro de sus

paredes. También muestran hipertrofia endotelial, hiperplasia, engrosamiento de
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la membrana basal y pérdida de los pericitos o células murales. La pared vascular
engrosada, junto con la permeabilidad vascular y el edema endoneuriales
aumentados, también aumentaria la distancia de difusién para que el oxigeno

alcance las fibras nerviosas y, por lo tanto, induzca mas hipoxia (Aboonq, 2015).

1.2.2.2.3. Alteraciones en el tejido conectivo del nervio
mediano

Las fibras nerviosas tienen capas de tejido conectivo que lo rodean. Estas
capas son el mesoneuro (no incluido en la vaina del nervio periférico), el epineuro,
el perineuro y la endoneuro; el cual es la capa mas intima. La extensibilidad de
estas capas es fundamental para el deslizamiento de los nervios (las propiedades
del deslizamiento de los nervios se deben unicamente a la integridad del
epineuro), que es necesaria para acomodar el movimiento de la articulacién; de
lo contrario, los nervios se estiran y se lesionan. Se estima que en sujetos
normales, el nervio mediano en la mufieca puede moverse hasta 9,6 mm entre la
flexion completa y la extension de esta articulacion, pero en presencia de tejido
conectivo circundante rigido, esto es limitado y expone al nervio a fuerzas de

corte que podrian conducir a una lesién (Aboonq, 2015).

Se ha encontrado que el movimiento longitudinal del nervio mediano en el

tunel carpiano es de 9.6 mm durante la flexion, de 0.7 a 1.4 cm en la extension
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de la muieca. La tensidén del nervio mediano varia en 8% dependiendo de la
posicion del hombro y 19% dependiendo de la posicidon de los dedos. Puede
variar de 2.5 a 19.6 mm dependiendo de la posicién del hombro, codo, mufieca y
dedos. Ademas del movimiento longitudinal, se produce un movimiento
transversal del nervio mediano con la posicion de la mufeca o durante la flexion
del dedo contra la resistencia. En la compresion y las adherencias epineurales,
la movilidad se ve obstaculizada, creando lesiones debido a la traccion repetida
en el nervio durante los movimientos de la mufieca (Aboonq, 2015; Chammas,

2014).

Un aumento croénico de la presién en el tronco nervioso produce un gradiente
de presion, que redistribuye los componentes del tejido comprimido hacia el lado
no comprimido, con el estiramiento posterior de las estructuras epineurales y
vasculares. El rapido desarrollo del edema, predominantemente en el epineuro,
que conduce a la inflamacién del nervio, restringiria aun mas el movimiento del
nervio dentro del compartimento anatémico que ya era estrecho. Este escenario
limita el deslizamiento de los nervios durante los movimientos de las
extremidades, sometiendo al nervio a mas irritacion, a una mayor presion sobre
el tronco nervioso y al edema, iniciando un ciclo vicioso (Aboonq, 2015;

Chammas, 2014).
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La desmielinizacién del nervio se desarrolla en el sitio de compresién, y luego
puede extenderse a todo el segmento internodal, dejando los axones intactos. Se
produce un bloqueo de la transmisién nerviosa (neuropraxia). Si la compresién
persiste, el flujo de sangre al sistema capilar endoneural puede interrumpirse, lo
que lleva a alteraciones en la barrera nerviosa y al desarrollo de edema
endoneural. Esto inicia un ciclo vicioso que consiste en congestion venosa,
isquemia y alteraciones metabdlicas locales. La degeneracion axonal, la
atraccién de macrofagos y la activacion, la liberacion de citoquinas inflamatorias,
el oxido nitrico y el desarrollo de neuritis quimica son consecuencias de este ciclo
viscoso si continia durante un periodo de tiempo considerable. La siguiente
etapa incluye la interrupcién axonal y la degeneracion Walleriana distal (Aboonq,

2015).

La clasificacion no es simple, pero carece de sensibilidad. Después de la
compresion, no todas las fibras nerviosas dentro del mismo nervio tienen el
mismo nivel de dafo, las fibras periféricas se ven afectadas antes que las mas
centrales, las grandes mielinizadas antes que las mas pequefas vy las fibras
sensoriales antes que las fibras motoras. En el STC croénico, la degradacion

ocurre durante meses o afios (Chammas, 2014).
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1.2.2.2.4. Hipertrofia del tejido sinovial

La hipertrofia del tejido sinovial de los tendones flexores también puede
aumentar la presion en el tunel carpiano y provocar el desarrollo de STC. Varios
estudios histolégicos y bioquimicos han informado que la tenosinovitis es un
factor de riesgo estrechamente relacionado con el desarrollo de STC idiopatico.
Esto ha sido confirmado por la presencia de una mayor expresion de
prostaglandina E2 y VEGF en tejido de biopsia sinovial de pacientes con STC
sintomatico. En respuesta a esta lesion, hay un aumento en la densidad de los
fibroblastos, el tamafio de las fibras de colageno, la proliferacion vascular y el
colageno tipo Il en el tejido conjuntivo sinovial. Alrededor del nervio mediano se
formaria tejido cicatricial constrictivo, que a su vez puede dar como resultado un
anclaje del nervio. El engrosamiento inflamatorio del tejido sinovial aumenta el
volumen de tejido que a su vez aumenta la presion del fluido dentro del tunel

carpiano (Aboonq, 2015; Chammas, 2014).

Se ha informado que el engrosamiento mas profundo del tejido sinovial se
encuentra en las regiones de entrada y salida del canal donde los tendones se
deslizan sobre un punto de apoyo del retinaculo flexor. La tension y el microdafio
en el tejido sinovial, asi como el nervio mediano, pueden ocurrir debido a los
diferentes grados de desplazamiento entre los tendones flexores y el nervio
mediano. Estos cambios estructurales son agravados por la diabetes mellitus, ya

que la glicosilacién no enzimatica del colageno aumenta en la diabetes, lo que
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resulta en la alteracion del empaquetamiento, la reticulacién y el recambio del
colageno. El aumento de la glicosilacion afecta negativamente a la degradacion
del colageno, lo que resulta en la acumulacion de tejido conectivo menos
compatible y, en ultima instancia, en la fibrosis. También se ha sugerido que un
aumento en la actividad de la lisil oxidasa, una enzima involucrada en la
formacién de enlaces cruzados de colageno que se suma a la fibrosis y la rigidez,
juega un papel. Esto puede llevar a un aumento de la presion intra-
compartimental y restringir el movimiento de deslizamiento de los nervios

periféricos entre los tejidos (Aboonq, 2015; Chammas, 2014).

En conclusién, el STC es una constelacion de sintomas asociados con la
compresion y la traccion del nervio mediano en el tunel carpiano. La fisiopatologia
de la STC es compleja y resulta de interacciones de muchos mecanismos, sin
embargo, los diferentes mecanismos fisiopatolégicos presentados en esta
revision demuestran que la neuropatia de traccion y la presion anormalmente alta
del tunel carpiano es mas probable que induzca el sindrome. La compresion y la
traccion causan obstruccion al flujo venoso, formacién de edema y, en ultima
instancia, isquemia y lesion nerviosa. Estudios adicionales, particularmente
estudios en humanos, de estos mecanismos fisiopatolégicos interactivos son
necesarios para arrojar mas luz no solo sobre la patogénesis sino también sobre

la prevencion y el control de esta enfermedad incapacitante (Aboonq, 2015).
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1.2.3. Evaluacion

1.2.3.1. Clinica

La evaluacién clinica es positiva para STC cuando los siguientes signos y
sintomas se encuentran presentes: parestesia en el territorio del nervio mediano
descrito como agujas, sensacion de ardor, hormigueo, pesadez o impulsos
eléctricos generalmente acompafados de dolor que se irradia al antebrazo, codo
u hombro. Los sintomas son de inicio insidioso y son predominantemente

nocturnos (Chammas, 2014).

1.2.3.2. Pruebas especiales
Las pruebas especiales de provocacion mas utilizadas para el diagnéstico

de STC son: prueba de Phalen y prueba de Tinel.

1.2.3.21. Prueba de Phalen

La prueba de Phalen tiene como objetivo evidenciar la compresion del nervio
mediano bajo el tunel carpiano. La posicion del paciente debe ser sedente, con
los codos apoyados sobre una superficie, antebrazos perpendiculares a la misma
y en posicidon neutra de pronosupinacion. Se le pide al paciente que, en la
posicion descrita efectue una flexidn palmar completa de ambas mufecas,
enfrentando los dedos de las manos, y que mantenga esa posicion durante
aproximadamente 1 minuto (Jurado & Medina, 2002).
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El hallazgo positivo se obtiene con la aparicién de parestesia en el territorio
correspondiente al nervio mediano. Sensibilidad de 67% a 83% y especificidad

de 47% al 100% (Chammas, 2014).

1.2.3.2.2. Prueba de Tinel
La prueba de Tinel tiene como objetivo evidenciar neuropatia de nervio
mediano. Se lleva a cabo con el paciente en posicion sedente, antebrazo en
supinacion y en apoyo sobre superficie. El investigador procede a realizar
percusion en la zona palmar de la mufieca sobre el nervio mediano (Jurado &

Medina, 2002).

El hallazgo positivo se obtiene si el paciente refiere dolor, parestesia y/o
sensacion de descarga eléctrica en el recorrido de nervio mediano en sentido
caudal o craneal. La sensibilidad es de 26% a 79% vy la especificidad es de 40%

al 100%. (Chammas, 2014).

1.2.3.3. Electroneuromiografia

La electroneuromiografia (ENMG), comunmente llamada electromiografia
(EMG), comprende la deteccion de la actividad eléctrica muscular y el estudio de
las conducciones motoras y sensitivas de los nervios periféricos. El aparato

consta basicamente de un preamplificador, un amplificador, un promediador, un
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altavoz y un osciloscopio, que permiten visualizar la sefal obtenida y recogida
por electrodos. Un estimulador eléctrico adicional produce estimulos breves para
excitar los nervios motores y sensitivos. El estudio electrofisiolégico puede
mostrar un aumento de la latencia del motor distal del nervio mediano y / o una
disminucion de la velocidad de conduccién del nervio mediano sensible y / o una
diferencia de la latencia distal sensible de la mediana/cubital (Boulu, 2011;

Pedersen et al., 2017).

El nervio periférico esta formado por fibras axonales sensitivas y/o motoras
rodeadas, en la mayoria de los casos, por una vaina de mielina y mezcladas con
tejido conjuntivo. El conjunto, constituido por una motoneurona situada en la asta
anterior de la médula y las fibras musculares que inerva, constituye una unidad
motora (UM). La ENMG permite distinguir un proceso miégeno de un proceso
neurdgeno, también puede detectar un trastorno de la unién neuromuscular. La
ENMG consta de fase de estimulacién y fase de deteccion. La estimulo-deteccién
muestra la conduccion sensorial y motora del nervio mediano y destaca cualquier
desaceleracién durante el paso a través del tunel carpiano. Mide amplitud y
duracion de potenciales evocados motores y sensoriales. También se mide la
conduccién nerviosa del nervio cubital ipsilateral y del nervio mediano
contralateral. Cabe mencionar que la ENMG no vuelve a la normalidad una vez
que la patologia alcanza etapas intermedias y graves, a pesar del alivio de los

sintomas (Boulu, 2011; Chammas, 2014).
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La anomalia eléctrica mas temprana y sensible es una conduccién
sensorial mas lenta (posiblemente mostrada al medir la distancia entre la palma
y/o el dedo y la mufieca). Podemos considerar que una velocidad media de
conduccién nerviosa de menos de 45 m/s en el tunel carpiano es patoldgica, la
velocidad normal es de al menos 50 m/s. En una etapa avanzada, hay una
latencia del motor distal prolongada entre la mufieca y el Abductor Corto del
Pulgar (ACP); por lo tanto, el tiempo entre la estimulacién nerviosa en la mufieca
y la aparicién de un potencial motor registrado sobre el ACP es mayor de 4 a 10
ms para una normal de <3.6 ms, y el musculo muestra signos de denervacién. La
latencia motora puede alterarse sin una conduccién sensorial anormal (3.9% de

los casos) (Chammas, 2014).

Este examen es operador dependiente. La temperatura de la piel y la edad
influyen en los resultados, por lo tanto, la tasa de falsos negativos no es
despreciable, especialmente en la enfermedad temprana, donde solo se afectan
las fibras nerviosas de pequeno calibre. La ENMG puede ser positiva en 0-46%
de los sujetos asintomaticos y negativa en 16-24% de los pacientes con
diagnéstico clinico de STC. En un estudio aislado de latencia distal motora, se
encontrd una sensibilidad del 54% y una especificidad del 97,5%. En un estudio
aislado de la velocidad de conduccidon sensorial, encontr6 una sensibilidad
significativamente mayor de 75-92% y una especificidad de 97.5%. Aunque la

ENMG es muy especifica, se puede obtener una precisién diagnéstica del 80-
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90% con un porcentaje de falsos negativos en torno al 10-20% (Chammas, 2014,

Peiteado Lopez et al., 2008; Seror, 2018).

El examen de ENMG sigue siendo una referencia en la exploracién de STC.
Ademas de su valoracion médico legal, la ENMG puede confirmar el diagnéstico,
eliminar otra enfermedad (neuropatia cérvico-braquial), detectar polineuropatia
asociada, especificar sitios de compresion unicos o multiples y evaluar la
gravedad del dafio nervioso que guia el plan de tratamiento (Pedersen et al.,

2017).

1.2.3.4. Imagenologia

Dentro de los examenes imagenolégicos para la evaluacion de STC, los mas
utilizados son: radiografia y ecografia, ya que con estos dos examenes de bajo
costo se pueden evaluar anormalidades estructurales tanto del tunel carpiano

como de las estructuras al interior de éste, especialmente del nervio mediano.

1.2.3.41. Radiografia
La radiologia ya no esta indicada de manera rutinaria para diagnosticar la
etiologia del STC. Sin embargo, las vistas de PA, lateral y de tunel carpiano son
utiles cuando hay dolor en la mufieca, movilidad limitada, deformidad o rotura de

un tendoén; o cuando la historia médica de un episodio traumatico sugiera la
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existencia de una anormalidad en el tunel carpiano o su contenido (Chammas,

2014).

1.2.3.4.2. Ecografia
En los ultimos afios se ha comenzado a utilizar la ecografia del nervio
mediano como técnica diagndstica debido a las potenciales ventajas que
presenta sobre la ENMG en el diagndstico del STC, entre ella cabe citar: menor
costo y tiempo de exploracion, mejor tolerancia por el paciente, informacion
etiolégica y posibilidad de tratamiento mediante intervenciéon guiada (Peiteado

Lépez et al., 2008).

La ecografia muestra un aumento del area de la seccion transversal del nervio
mediano proximal y distalmente al retinaculo flexor. Se estudiaron mediante
curvas ROC la sensibilidad y especificidad para distintos parametros y los valores
de corte para el area de seccion transversal del nervio mediano que podrian
utilizarse para excluir o confirmar un STC. Para un area que varia entre 9 y 15
mm2 la prueba presenta sensibilidad de 70-88% y especificidad de 57-97%,
mientras que los valores <9 mm2 y > 15 mm2 consiguen una sensibilidad y una

especificidad del 100% (Pedersen et al., 2017; Peiteado Lépez et al., 2008).

Ha sido demostrado que la exploracién ecografica es una herramienta util y

valida para confirmar la sospecha clinica de STC. La medicion del area de
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seccidon transversal es un método sensible, especifico, fiable, indoloro y no
invasivo para el diagndstico del sindrome, y poco dependiente de la experiencia

si se aplica una técnica estandarizada (Peiteado Lépez et al., 2008).

1.2.3.5. Cuestionarios

Es necesario incluir en la evaluacion diagnostica y/o evaluacion del
tratamiento la apreciacion subjetiva del paciente y objetivarla, es por esto que se
utilizan variados cuestionarios con este objetivo. La seleccion del cuestionario
depende de la patologia y las zonas corporales que ésta abarca. En el caso del
STC, las mas utilizadas son: evaluacion del dolor, a través de la Escala Visual
Andloga (EVA), y evaluacién de sintomatologia y funcionalidad, a través del

Cuestionario de Sindrome de Tunel Carpiano de Boston (BCSTQ).

1.2.3.5.1. Escala Visual Analoga
La Escala Visual Analoga (EVA) es una escala de 10 centimetros utilizada
para evaluar la gravedad del dolor. Los pacientes marcan la ubicacion en la linea
de 10 cm correspondientes a la cantidad de dolor que experimentan. El punto de
“no dolor” es igual a 0 y el punto de “maximo dolor” es igual a 10 (Raeissadat,

Shahraeeni, Sedighipour, & Vahdatpour, 2017).
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1.2.3.5.2. Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire
Se desarrollé un cuestionario auto administrado para evaluar la gravedad de
los sintomas y el estado funcional de pacientes con STC denominado Boston
Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ). Fue consultado un panel de
cirujanos de manos, reumatélogos y pacientes que identificaron seis dominios
criticos para la evaluacion de STC: dolor, parestesia, entumecimiento, debilidad,

sintomas nocturnos y estadio funcional (Levine et al., 1993).

Se desarroll6 una Escala de Severidad de Sintomas (Symptom Severity
Scale, SSS) que incorpora estas seis areas clinicas. La escala consta de once
preguntas con respuestas de opcion multiple, con una puntuacién de 1 punto (la
mas leve) a 5 puntos (la mas severa) (Anexo 1). La puntuacién general de la
gravedad de los sintomas se calcula como la medida de las puntuaciones para
los once items individuales. También se identificaron ocho actividades para la
Escala de Estado Funcional (Functional Status Scale, FSS) que realizan
comunmente una amplia gama de pacientes. Las respuestas se clasificaron de 1
punto (sin dificultad con la actividad) a 5 puntos (no se puede realizar la actividad)
(Anexo 2). La puntuacion general para el estado funcional se calculé como la

media de los ocho items (Levine et al., 1993).

Segun el estudio se pudo corroborar que el BCTSQ posee una excelente

reproducibilidad, alta correlacion entre los elementos de cada escala
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concluyendo que es precisa, entrega aspectos complementarios a la evaluacion
tradicional y de disfuncion de nervio mediano, y entrega hallazgos consistentes
con la experiencia clinica de evaluacion de STC. El BCTSQ es una herramienta
ampliamente utilizada orientada a patologias especificas y su uso ha

proporcionado resultados muy interesantes.

Hasta la fecha este cuestionario ha sido traducido y validado en sus
versiones al italiano, portugués, chino, persa, griego y castellano (Aprile,
Caliandro, Padua, Padua, & Tonali, 2005; Bougea et al., 2018; Hassankhani et

al., 2018; Levine et al., 1993; Lue, Lu, Lin, & Liu, 2014; Oteo-Alvaro et al., 2016).
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1.2.4. Tratamiento

1.2.41. Abordaje Quiruargico

Los pacientes cuya condicion no mejora después del tratamiento
conservador, y los pacientes que inicialmente se presentan en la categoria de
STC severo (segun pruebas electrofisioldgicas) deben considerarse para la
cirugia. La apertura completa del ligamento transverso es el tratamiento de
eleccion para el STC, ademas proporciona altas tasas de éxito inicial (mas del
90%), con bajas tasas de complicacion (Castro-Menéndez et al., 2016; M. A.

Malahias et al., 2018).

La liberacion quirurgica del nervio mediano en la mufieca generalmente se
realiza en condiciones severas, considerando los efectos secundarios
potenciales de la intervencion quirdrgica, sin embargo, ésta parece ser
ligeramente superior al tratamiento conservador al largo plazo (C. Fernandez de

las Pefas et al., 2017; Raeissadat et al., 2017).

La descompresién quirurgica del nervio mediano es el tratamiento con una
tasa de éxito entre 75 y 90%. Aunque la mayoria de los pacientes tienen una
mejoria significativa de los sintomas, la incidencia de la persistencia de sintomas
varia entre 1% y 31%. La tasa de la revision de la cirugia del tunel carpiano

parece ser de alrededor del 5% en la serie de casos. La persistencia de los
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sintomas de STC se ha atribuido principalmente a una liberacion incompleta del
ligamento transverso del carpo; atrapamiento secundario debido a la formacién
de tejido cicatricial o incluso neuroma traumatico formacion del nervio mediano
(De Kleermaeker, Meulstee, Claes, Kasius, & Verhagen, 2017; Kerasnoudis,

Barmpalios, Ntasiou, Lakkos, & Venouziou, 2018).

1.24.2. Abordaje Farmacolégico

1.24.21. Corticoesteroides
La inyeccion local de esteroides en el tunel carpiano es una opcion de
tratamiento eficaz y se usa con frecuencia. Las inyecciones se realizan
comunmente con una técnica ciega que utiliza la palpacion de puntos de
referencia anatomicos en la practica clinica diaria. Esta técnica no proporciona
certeza sobre si el esteroide inyectado esta colocado adecuadamente en el tunel

carpiano (Karaahmet et al., 2017).

Las revisiones sistematicas de la inyeccion de corticoesteroides muestran
pruebas sélidas de efectividad a corto plazo en comparacién con placebo, pero
la evidencia de los efectos a largo plazo es insuficiente. Una inyeccién de
corticoesteroides es el tratamiento rentable de elecciéon para una respuesta

rapida y sostenida de los sintomas en comparacion con las férulas nocturnas, es
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eficaz en reducir el edema y la inflamacion local (Chesterton et al., 2018; Pratelli

et al., 2015).

1.2.4.2.2. Progesterona
La progesterona es una hormona esteroidal y, aparte de su papel en la
reproduccion, varios estudios experimentales han demostrado las multiples
acciones de la progesterona y sus derivados en todo el sistema nervioso, y su
considerable influencia en la regeneracion axonal, la remielinizacion y la

recuperacion después de la lesion neural (Raeissadat et al., 2017).

Los efectos neuroprotectores de la progesterona y sus metabolitos en el
cerebro y la columna vertebral se han demostrado en algunos estudios que
incluyen animales. Después del dafio nervioso, las células de Schwann
comienzan a secretar progesterona, que puede desempefiar un papel importante
en la curacion de la inflamacién local, la reparacion de la mielina y la regeneracion
axonal. Las células de Schwann, las células gliales mielinizantes en el sistema
nervios periférico, sintetizan la progesterona en respuesta a sefiales neuronales
difusibles. La progesterona también es conocida por tener propiedades
antiinflamatorias; En vista de sus efectos sobre las citoquinas proinflamatorias, la
progesterona puede ser una opcion terapéutica en la neuropatia media en
pacientes con STC. Se ha demostrado la seguridad de la progesterona en

humanos (Raeissadat et al., 2017).
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1.2.4.2.3. Plasma rico en plaquetas

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un enfoque innovador y prometedor en
la regeneracién de tejidos. La PRP se define como una preparacion autéloga
concentrada en plaquetas y sus factores de crecimiento asociados en un
pequefio volumen de plasma. Las plaquetas son una fuente natural de una gran
cantidad de factores de crecimiento en sus proporciones naturales y
bioldgicamente determinadas, incluyen granulos alfa, que contienen factores de
crecimiento mitogénicos y quimiotacticos, como igf-1, bFGF y TGF-beta. Aunque
no son factores neurotroficos clasicos, los efectos de estos factores de
crecimiento en la regeneracion nerviosa se han estudiado exhaustivamente (M.-

A. Malahias, Chytas, Babis, & Nikolaou, 2014).

Las terapias con PRP tienen como objetivo mejorar la capacidad de auto
curacién del cuerpo humano, al exponer el tejido lesionado a una alta
concentracion de factores de crecimiento autdlogos. Los tejidos nerviosos
también parecen beneficiarse de los efectos regenerativos de los concentrados
PRP. El aumento de la proliferacion de celular de Schwann, la mielinizacién, la
regeneracion axonal y una mejor cicatrizacion de los nervios después de la lesion
se han notificado en multiples estudios in vitro y en animales. La aplicacién clinica
de PRP en sitios dolorosos, como lesiones musculares y articulaciones, o en los

extremos de los nervios que provocan dolor neuropatico crénico, un proceso a
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menudo denominado proloterapia (Guven et al.,, 2019; M.-A. Malahias et al.,

2014).

La PRP elimina el dolor neuropatico principalmente por factores liberados por
plaquetas y células madre que inician la compleja cascada de eventos de
curacion de heridas, comenzando con la induccion de una inflamacion
aumentada y su resolucién completa, seguida de todos los pasos subsiguientes
de remodelacidn de tejidos, reparacion de heridas y regeneracion de axones que
resultan en la eliminacién del dolor neuropatico (Guven et al., 2019; Kuffler,

2013).

1.2.4.3. Abordaje fisioterapéutico

El tratamiento conservador del STC parece ser preferido como la opcion inicial
de tratamiento, particularmente para casos leves a moderados. Sin embargo, la
eficacia de las opciones de tratamiento conservador para STC es controvertida.
El conocimiento actual respalda la efectividad de las intervenciones
conservadoras a corto plazo, pero existe evidencia dispersa sobre los efectos a
mediano y largo plazo (Armagan, Bakilan, Ozgen, Mehmetoglu, & Oner, 2014;

Fernandez De Las Penas et al., 2015).
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1.2.4.31. Ortesis
El método mas popular en el tratamiento del STC es la férula neutral con
asistencia a la zona volar y se aplica tipicamente en la primera etapa. La
inmovilizacion de la mufieca en una posicion neutra con una ortesis maximiza el
volumen del tunel carpiano y minimiza la presién sobre el nervio mediano (Akturk,
Blyukavcl, Aslan, & Ersoy, 2018; Armagan et al., 2014; Catalbas, Akkaya, Atalay,

& Sahin, 2018).

La eficacia de la értesis de muieca se basa en el principio de que la posicion
adecuada de la mufieca minimiza la compresién del nervio mediano, preservando
el volumen del tunel carpiano, proporcionando descanso a las estructuras de la
mufeca, aliviando asi los sintomas del STC. La tasa global de éxito de la férula

es solo del 31% (Barbosa et al., 2016).

1.2.4.3.2. Terapia Manual
La terapia manual se define como un enfoque clinico, incluido el diagndstico
y el tratamiento, dirigido a las estructuras articulares y los tejidos blandos. Las
formas mas notables de terapia manual son la manipulacién articular, la
movilizacion de tejidos blandos, articulares y el masaje. Las técnicas
neurodinamicas son un desarrollo relativamente nuevo en la terapia fisica, y en

su mayoria se tratan como parte de la terapia manual. Las terapias manuales que
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integran la fisiologia del dolor y los procedimientos de desensibilizacion en su
enfoque terapéutico son capaces de atenuar la presion y la sensibilidad térmica
(C. Fernandez de las Penas et al., 2017; Wolny, Saulicz, Linek, Shacklock, &

Mysliwiec, 2017).

Las técnicas neurodinamicas se utilizan con frecuencia en el tratamiento
conservador del STC, pero su eficacia no se ha demostrado completamente. Las
discusiones sobre el STC a menudo se refieren al “sindrome de atrapamiento”,
lo que implica un problema con el deslizamiento libre del nervio contra los tejidos
circundantes. Por lo tanto, parece razonable utilizar técnicas neurodinamicas en
el tratamiento conservador del STC, que puede restablecer el equilibrio dinamico
entre el movimiento relativo del nervio y los tejidos circundantes, mejorando el
deslizamiento del nervio mediano. Esto, a su vez, puede mejorar las funciones
neurofisiolégicas del nervio mediano y reducir los sintomas de los pacientes

(Wolny & Linek, 2018a).

Manipulacién fascial

La Manipulacién Fascial (FM) es una terapia manual que se enfoca en la
fascia muscular profunda. Esta técnica considera la fascia como un continuo
tridimensional. El pilar de esta técnica manual reside en la identificacion y el

tratamiento de areas especificas y localizadas de la fascia (Pratelli et al., 2015).
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La fascia esta formada por fibras de colageno onduladas y fibras elasticas
dispuestas en distintas capas, y dentro de cada capa las fibras estan alineadas
en diferentes direcciones. En la FM el cuerpo se divide en 14 segmentos: cabeza,
cuello, térax, lumbar, pelvis, escapula, hombro, codo, antebrazo, mano, cadera,
rodilla, tobillo y pies. Cada segmento del cuerpo esta servido por seis unidades
miofasciales (MFU). Una MFU consiste en fibras musculares monoarticulares y
biarticulares y su fascia profunda circundante. Cada una de las MFU de cada
segmento tiene ubicaciones especificas en la fascia profunda denominadas
Centro de Coordinacion (CC). Cada CC se encuentra en el punto de
convergencia de las fuerzas vectoriales de los musculos involucrados en un
movimiento especifico. La técnica que se realiza es aplicar friccidon profunda
sobre puntos especificos (CC) seleccionados mediante movimientos especificos

y verificacion palpatoria (Pratelli et al., 2015).

1.2.4.3.3. Ultrasonido
El Ultrasonido (US) es una modalidad complementaria ampliamente utilizada
y aceptada para el tratamiento de muchas afecciones musculoesqueléticas. El
US terapéutico convierte la energia eléctrica a la forma de onda acustica
piezoeléctrica; La onda de sonido se convierte en calor mientras pasa a través

de los tejidos que tienen diferentes impedancias acusticas, generando el efecto
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de calentamiento profundo del ultrasonido (Armagan et al., 2014; Catalbas et al.,

2018).

Se ha informado que el US terapéutico reduce el edema, alivia el dolor y
acelera la reparacion del tejido. Algunos efectos reportados del US terapéutico
son el alivio del dolor, la disminucién de la inflamacion y aceleracién de la
cicatrizacion del tejido. La analgesia inducida por el US terapéutico puede ser el
resultado de un aumento de la permeabilidad capilar y el metabolismo del tejido,
el aumento de la extensibilidad del tejido fibroso y un efecto térmico que aumenta
el umbral del dolor. El US terapéutico puede aplicarse como terapia pulsada o

continua (Armagan et al., 2014; Catalbas et al., 2018).

El mecanismo de la terapia de US incluye efectos térmicos y no térmicos, que
producen alivio del dolor y efectos antiinflamatorios y estimulantes de los tejidos.
Varios ensayos clinicos han revelado que la terapia con US tiene efectos
positivos. Solo unos pocos estudios han reportado los beneficios del tratamiento
terapéutico de US en pacientes con STC y existen resultados contradictorios
sobre su eficacia en el tratamiento del STC (Armagan et al., 2014; Wolny et al.,

2017).
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1.24.3.4. Cupping
El cupping es la aplicacion de vacio por calor o succion utilizando una taza en
diferentes partes del cuerpo. La formacién de ventosas puede imponer tension
de traccion en los tejidos subcutaneos, lo que hace que los tejidos de la superficie
y las capas mas profundas se introduzcan en la taza (Mohammadi, Roostayi,

Naimi, & Baghban, 2019).

Este efecto biomecanico puede resultar en un estiramiento local, liberando el
tejido miofascial y cicatrizado, y disminuyendo la rigidez de la piel y la resistencia
a la tensién maxima. Ademas, el cupping puede llevar a la reduccion del dolor y

la mejora del flujo sanguineo y la oxigenacién (Mohammadi et al., 2019).

1.2.4.3.5. Kinesiotaping

La aplicacion de Kinesiotaping (KT) es un método que se ha utilizado en las
enfermedades del sistema musculoesquelético en los ultimos afios y se ha
demostrado su eficacia en ciertas enfermedades. En estudios donde se ha
utilizado ésta terapia en STC, se ha demostrado que el KT proporciona una
contribucion adicional a los sintomas y funciones en comparacién con los
placebos. Esta terapia se ha desarrollado para respaldar la estructura muscular
y ayudar a la estabilidad del area dafiada en muchas afecciones, como trastornos

posturales, lesiones deportivas, tendinitis, bursitis, deformidades en los pies,
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linfedema y neuropatias por atrapamiento (Yildirim, Dilek, Sahin, Gulbahar, &

Kizil, 2018).

El KT es un método de tratamiento complementario que ha surgido para ser
efectivo en la regulacion de las funciones tisulares normales y en el apoyo de
mecanismos de curacion de heridas. Se ha encontrado que es eficaz en los
problemas musculares para aliviar el dolor al reducir la presion sobre los
receptores del dolor y al apoyar y proteger el tejido muscular. La aplicacion de KT
en el STC reduce significativamente la presién sobre el nervio al alargar el
ligamento transverso del carpo. Regula el edema debajo de la piel y altera la
circulaciéon al impedir la circulacion linfatica y sanguinea, reduce los espasmos
musculares, facilita el movimiento de los tendones y la fascia, y reduce el dolor a
través de la supresion neurolégica (Aktlrk et al., 2018; Guner, Altan, & Kasapoglu

Aksoy, 2018).

El KT proporciona apoyo dinamico y proteccion al musculo lesionado o usado
en exceso, al tiempo que permite un rango de movimiento funcional y seguro, ya
sea por inhibicion o facilitacién, de acuerdo con la patologia subyacente. También
se sabe que el KT es efectivo en el tratamiento conservador del STC solo o en
combinacién con otros agentes terapéuticos (Akturk et al., 2018; Geler Kilcu et

al., 2016)
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1.24.3.6. Electroestimulaciéon Nerviosa Transcutanea

La terapia de estimulacion nerviosa eléctrica transcutdanea (TENS), es una
forma de electroterapia de baja frecuencia que permite estimular las fibras
nerviosas gruesas A, alfa mielinicas de conduccién rapida. Desencadena a nivel
central la puesta en marcha de los sistemas analgésicos descendentes de
caracter inhibitorio. Es una modalidad utilizada comunmente en la terapia fisica,
se considera eficaz a través de varios mecanismos, entre los que se incluye la
inhibicion de los nociceptores, el bloqueo de la transmision del dolor a través de
los nervios aferentes, el bloqueo simpatico, el control de la puerta y la liberacién

de opiaceos endégenos (Koca, Boyaci, Tutoglu, Ucar, & Kocaturk, 2014).

El estimulo a los nervios gruesos mielinizados produce inhibicién a nivel
medular, bloqueando la transmision del estimulo doloroso al cerebro, conducido
por nervios delgados no mielinizados. Al utilizar TENS se aplica una forma de
corriente eléctrica a las terminaciones nerviosas de la piel, estas viajan hacia el
cerebro a lo largo de las fibras nerviosas tipo A bloqueando la sefial de dolor de
forma eficaz mediante el mecanismo de “teoria de la compuerta”. Ademas, el uso
de TENS permite estimular el sistema nervioso central hasta la liberacién de

opiaceos endogenos, consiguiendo analgesia (Acevedo, 2013).

49



1.2.4.3.7. Corriente Interferencial
La Terapia de Corriente Interferencial (IFC) se puede describir como la
aplicacién transcutanea de corrientes alternas de frecuencia media, cuya
amplitud se modula a una frecuencia baja con fines terapéuticos. Es un método
seguro de fisioterapia que se ha utilizado durante muchos anos en el tratamiento
de trastornos del sistema musculoesquelético. La IFC tiene acciones
analgésicas, antiinflamatorias, simpaticoliticas, vasodilatadoras locales y

estimuladoras musculares (Koca et al., 2014).

El objetivo principal de las IFC es ser moduladas en el paciente, de esta forma
los efectos de la corriente de baja frecuencia se obtendrian en tejidos mas
profundos. Las corrientes alternas de frecuencia media tienen la capacidad de
acoplarse ante la resistencia de la piel permitiendo intensidades mas elevadas,
con lo que se actua a mayor profundidad sin que se produzca sensacion dolorosa
en el paciente; Las fibras mielinicas aferentes propias del musculo o la piel
provocan un aumento de la microcirculacion y relajaciéon. Dentro de los efectos
fisiolégicos que se producen son: transformacion de la energia eléctrica en

térmica, vasodilatacion, aumento del metabolismo (Maya J. & Albornoz M., 2010).
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1.24.3.8. Terapia de Laser de Baja Intensidad
La Terapia de Laser de Baja Intensidad (LLLT, por sus siglas en inglés)
demostré efectividad para el tratamiento conservador del STC debido a sus
efectos biofisicos en el tejido neural, lo que conduce a la regeneracion (Barbosa

et al., 2016).

El creciente interés de cientificos en este tema ha aumentado, con estudios
que demuestran los efectos positivos del LLLT en la regeneracién de las células
nerviosas. La longitud de onda laser es una forma de energia electromagnética
que se ajusta a la luz visible o a la division infrarroja en el espectro
electromagnético. Se ha demostrado que el tratamiento con LLLT se proporciona
alivio del dolor, bioestimulacién y mejora de la cicatriz de heridas en diversas

enfermedades musculoesqueléticas (Barbosa et al., 2016; Guner et al., 2018).

En los ultimos afios, varios estudios han demostrado que la LLLT alivia los
sintomas clinicos 0 mejora los parametros electroneurofisiolégicos en pacientes
con STC. La LLLT parece ser capaz de disminuir el dolor y los sintomas
asociados y aumentar la fuerza y la funcién, al mismo tiempo que estimula la
proliferacion de fibroblastos, la microcirculacion y la actividad de la
acetilcolinesterasa en casos leves de STC. Se ha informado que la terapia de
LLL es eficaz para aumentar la produccion de ATP mitocondrial, el consumo de

oxigeno celular y los niveles de serotonina y endorfina, que conducen a un alivio
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del dolor y reacciones antiinflamatorias (Fusakul, Aranyavalai, Saensri, &

Thiengwittayaporn, 2014; Pratelli et al., 2015; Wolny et al., 2017)

1.2.4.3.10. Ondas de Choque Extracorporeas
Las Ondas de Choque Extracorpéreas (ESW, por sus siglas en inglés) se
definen como una secuencia de pulsos acusticos caracterizados por una presion
pico alta (100 MPa), un aumento rapido de la presién (< 10ns), una duracién corta
(10 ms) y una densidad de energia de 0.003 — 0.89 mJ/mm2. Diferentes estudios
han demostrado la eficacia de la terapia de ESW para el tratamiento de diversos
trastornos musculoesqueléticos, como las tendinopatias cronicas, la tendinitis

calcificada de hombro, epicondilitis lateral y fascitis plantar (Wu et al., 2016).

En los ultimos afos, estudios han utilizado el ESW como tratamiento
alternativo para la neuropatia periférica en seres humanos, incluidas afecciones
como el neuroma interdigital, neuroma de mufon, polineuropatia simétrica distal
y el STC, con resultados positivos. Sin embargo, los estudios publicados hasta la
fecha no han demostrado completamente los efectos del ESW sobre la
neuropatia periférica en la poblacién humana porque los estudios incluyeron una

poblacién pequenfa y sin periodo de seguimiento a largo plazo (Wu et al., 2016).
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1.2.4.3.10. Bano de Parafina
El tratamiento con parafina se usa ampliamente como un método de terapia
fisica para el tratamiento de enfermedades relacionadas con las manos, como
artritis reumatoide, osteoartrosis y STC. Los bafos de parafina son
potencialmente utiles para preparar a los pacientes para terapia, aliviar el dolor
de la artritis y para reducir la rigidez de las articulaciones, la inflamacion y el

espasmo muscular (Ayling & Marks, 2000; Ordahan & Karahan, 2017).
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CAPITULO II: OBJETIVOS Y METODOLOGIA

2.1. OBJETIVOS

21.1. Objetivo Principal

Determinar, mediante una revision sistematica, los efectos de diferentes

abordajes terapéuticos del Sindrome de Tunel Carpiano en pacientes adultos.

21.2. Objetivos Especificos

¢ |dentificar los tratamientos utilizados para el abordaje de STC en pacientes
adultos.

e Valorar calidad metodolégica de los articulos cientificos escogidos segun
los criterios de aceptacion.

e Seleccionar los tratamientos que presentan mayor informacion en el
abordaje terapéutico del STC.

e Describir los efectos que producen cada uno de los tratamientos
seleccionados segun criterios de evaluacién subjetivos y objetivos.

e Determinar la efectividad del tratamiento segun el BCTSQ.
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2.2. MATERIALES Y METODOS

2.21. Estrategias de busqueda
La busqueda de articulos se llevo a cabo durante los meses de diciembre del
afio 2018, enero y febrero del afio 2019, y se utilizaron las plataformas digitales

de PubMed, Scopus, Sciencedirect y Springerlink.

Los términos clave incluidos en esta revision sistematica fueron
seleccionados mediante una revision previa de bibliografia y fueron ordenados
en dobletes de busqueda en inglés. Los dobletes utilizados fueron los siguientes:
“carpal tunnel syndrome” AND “treatment”; “carpal tunnel syndrome” AND
“therapy”; “carpal tunnel syndrome” AND “manual therapy”; “carpal tunnel

",

syndrome” AND “physical therapy”; “carpal tunnel syndrome” AND “rehabilitation”.

22.2. Criterios tematicos de aceptacion y exclusion de articulos

Se establecieron los siguientes criterios de aceptacion:
e Articulos en inglés y espanol.
e Todos los articulos que fueran estudios randomizados controlados (ERC).

e Todos los articulos con fecha de publicacion entre los afios 2013 y 2019.
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e Todos los articulos que incluyeron tratamientos y/o terapias fisicas o
fisioterapéuticas en el tratamiento del STC.

e Todos los estudios que incluyeron la evaluacion del dolor como variable.

o Edad de la poblacion desde los 18 afios en adelante.

e Pacientes diagnosticados con STC idiopatico, mecanico o inespecifico;
unilateral o bilateral; agudo o croénico.

e Pacientes que no fueran previamente intervenidos quirurgicamente en

zona cervical o de mano.

Se establecieron los siguientes criterios de exclusion:
e Estudios de caso.
e Estudios en los que no realizaron un abordaje de la zona de mufeca
dentro de la terapia para el tratamiento del STC.
e Pacientes que fueron sometidos a procedimientos quirurgicos en zona

cervical o de mano.

2.2.3. Criterios de aceptacion metodoldgica

Para evaluar la aceptacion metodologica se uso el Factor de Impacto (Fl),
este es un instrumento para evaluar el grado de prestigio de las revistas basado
en el numero de citas que posee. El Fl se calcula en base a un periodo de 3 afios.

De esta manera, el FI de una revista en un aio determinado se calcula a partir
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del numero de articulos citados por esa revista en los dos anos anteriores. Este
numero de citaciones se divide por el numero de articulos publicados por la

revista en cuestion durante el mismo periodo (Garfield, 2006).

Ademas, se evalud la calidad metodolégica de los ERC a través de la
aplicacién de la herramienta QualSyst que incorpora dos sistemas de puntuacion,
para evaluar la calidad en de la investigacion cuantitativa y cualitativa. En esta
RS la herramienta QualSyst se utilizé para evaluar los estudios cuantitativos que
se calificaron en 14 items (Anexo 2) segun el grado en que se cumplieron los
criterios especificos (“si” = 2, “parcial’ = 1, “no” = 0). Los items no aplicables a un
disefio de estudio en particular fueron marcados con un “n/a” y fueron excluidos
del calculo de la puntuacion del resumen. Se calcul6 un puntaje de resumen para

cada articulo (Kmet, Lee, & Cook, 2004).

En esta revision se incluyeron articulos con un valor de FI menor a 1 que se
ven respaldados por QualSyst (75% y/o superior); y articulos con un valor de Fl
de 1 y/o superior, ya que para revistas cientificas este valor representa un alto

grado de prestigio (Tabla 3).
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Tabla 1. Resultados valoracion metodoldgica

Autor
Pedersen K. et al.

Castro-Menéndez
M. et al.

Fernandez de las
Penas C. et al.
Fernandez de las
Penas C. et al.
Fernandez de las
Penas C. et al.

Celik G. et al.

Mohammadi S. et al.

Karaahmet O. et al.

Chesterton L. et al.

Roghani R. et al.

So H. et al.

Raeissadat S. et al.

Akturk S. et al.

Koca l. et al.

Catalbas N. et al.

Barbosa R. et al.

Ano
2017

2016

2015

2017

2017

2016

2019

2017

2018

2018

2018

2017

2018

2014

2018

2016

Revista

Acta Neurologica Belgica
Revista espanola de
cirugia ortopédica y

traumatologia

Journal of pain

Journal of orthopaedic &
sports physical therapy
European journal of pain
(UK)
Journal of clinical
neurophysiology

Physiotherapy research
international

Turkish journal of medical
sciences
The lancet

Clinical interventions in
aging

International journal of
rheumatic diseases

Acta neurologica
Scandinavica

Clinial rheumatology
Rheumatology international
Journal of back and
musculoskeletal
rehabilitation
Journal of back and

musculoskeletal
rehabilitation

Fl
1.281

0.607

5.195

2.859

2.991

1.312

1.593

0.706

31.850

2.646

2.011

2.850

2.156

1.885

0.937

1.011

Qualsyst

0.75

0.821

0.75

0.807

0.75

0.807

0.923

0.884

0.928

0.961

0.923

0.846
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Fusakul Y. et al. 2014 Lasers in medical science
Prateli E. etal. 2015 “ournal of bodywork and
movement therapies
Guner A. et al. 2018 Rheumatology international
Wu Y. et al. 2016 Journal of orthopaedic
research
International journal of
biometeorology
Journal of tissue
Malahias M. etal. 2018 engineering and
regenerative medicine
Journal of tissue

Ordahan B. et al. 2017

Guven S. et al. 2019 engineering and
regenerative medicine
Wu'y.etal. 2017 Scientific reports
Yildirim P. et al. 2018 Turkish Jou.rnal of medical
sciences
Geler D. et al. 2016 Turkish Jou.rnal of medical
sciences
Mansiz Kaplan B. et
al. 2018  Journal of hand therapy
Wolny T. et al. 2018 Clinical rehabilitation
Wolny T. et al. 2018 Journgl of manlpulatlve gnd
physiological therapeutics
Wolny T. et al, 2017 Journgl of manlpulatlve gnd
physiological therapeutics
Wolny T. et al. 2016  Journal of hand therapy

Chang Y. et al 2014 BMC mysculoskeletal
disorders

(Basado en la busqueda realizada).

2.665
1.803
1.982
2.891

2473

3.235

3.235

4.248

0.706

0.857

1.036

2.915
1.611

1.611
1.058
2.231

0.892
0.884
0.9615
0.928

0.923

0.857

0.807

0.884

0.884

0.9615

0.846

0.769
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2.2.4. Resultados de la busqueda

Al realizar la busqueda con los dobletes antes mencionados se obtuvo un total
de 6,018 de los cuales se seleccionaron 107 por lectura de titulo. Se eliminaron
los repetidos y revisaron por los criterios de aceptacion tematica mediante la
lectura del abstract quedando asi un total de 78 documentos. Por ultimo, se
evaluaron los criterios de aceptacién metodolégica basado en el factor de
impacto donde se obtuvo 32 archivos que fueron incluidos en esta revision para
su posterior analisis. A continuacion, se muestra un flujograma resumen de la

metodologia usada y una tabla con los resultados de la evaluacion metodolégica:

Articulos encontrados « Eliminados por titulo

(n=5,327) (n=5,850)
Pubmed= 834 Pubmed= 806
Scopus=767 Scopus= 714
Science direct = 3,092 Science direct= 3,016

Springerlink =634 Springerlink= 623

Aceptados por titulo o Eliminados por lectura

(n=168) y repeticion (n=90)
Pubmed=28 Pubmed=9
Scopus= 53 Scopus= 18

Science direct = 76 Science direct= 61

Springerlink = 11 Springerlink= 2

Aceptados por abstract * Eliminados por

(n=78) incompatibilidad
_ metodoldgica (n=46)
Pubmed=19 pubmed= 10
Scopus= 35 Scopus= 19
Science direct = 15 Science direct= 10

Springerlink =9 Springerlink= 7

Articulos incluidos en la

revision (n=32)
Pubmed=9
Scopus= 16
Science direct =5

Springerlink = 2

Figura 1. Flujograma de estrategias de busqueda de articulos. Basado en la busqueda
realizada.
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

Los 32 articulos seleccionados que cumplieron con los criterios de
aceptacion, presentaron heterogeneidad en los tratamientos, por lo cual se
prefirid resumir los procedimientos y las conclusiones de cada uno de forma
aislada con el fin de entregar la informacion de manera mas concisa. El resumen
de estos articulos se presenta en los anexos (Anexo 20).

Ademas, se presentan tablas de los resultados recolectados del
cuestionario de Boston y EVA, con el fin de poder determinar la efectividad de

cada tratamiento de forma objetiva (Tablas 2 y 3).

A continuacion, se presentan los resumenes de los estudios por su titulo:

3.1. Evolution of clinical, electrophysiological, and radiological aspects of

the carpal tunnel syndrome before and after surgery

Pedersen, K. et al. (2017)

El objetivo de este estudio fue analizar la evolucién de los aspectos

clinicos, electrofisiolégicos y de ultrasonido del STC.
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De los participantes 14 completaron el estudio (n=14), 5 de ellos padecian
diabetes. Los pacientes esperaban ser operados por su STC, no todos por el
mismo cirujano, sino todos por la misma técnica, cirugia de liberacion abierta.
Fueron evaluados a través de BCSTQ, ecografia y un examen electrofisiolégico

el dia de la cirugia y, 4 y 8 semanas post operatorio.

A las 4 semanas después de la cirugia se observo una mejora significativa
de los sintomas y una disminucién significativa del area de seccién transversal
proximal del nervio mediano en la ecografia. La latencia motora distal (LMD)
disminuyé en 6 pacientes a lo largo del seguimiento y se mantuvo en los otros 8
pacientes. A las 8 semanas posteriores a la cirugia se observdé un aumento
significativo de la respuesta de amplitud del nervio mediano sensorial en la

muneca.

Se encontré una mejoria del LMD mediano post quirurgico cuando era
anormal antes de la cirugia y ninguna modificaciéon del LMD mediano cuando era
normal antes de la cirugia. Se necesitan mas investigaciones para confirmar
estas conclusiones en una poblacién mas grande. Se recomienda realizar una
ecografia y medida de LMD del nervio mediano 4 semanas luego de la cirugia y
evaluacion de conducciéon sensorial del nervio mediano 8 semanas post

operatorio.
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3.2. Elongacién en Z del ligamentum carpi transversum vs. apertura

completa para el tratamiento del sindrome del tunel del carpo

Castro-Menéndez, M. et al. (2016)
El objetivo del estudio fue analizar la efectividad de la elongacién en Z del
ligamentum carpi transversum (LCT) y la disminucién de dichas complicaciones

comparandolo con la apertura completa del LCT.

Participaron 80 pacientes (n=80) que fueron divididos en 2 grupos. Al
grupo 1 (n=40) se le realiz6 la apertura completa del LCT, y al grupo 2 (n=40) se
le realizé una elongacién en Z segun técnica modificada de Simonetta (Anexo 4),
ambos grupos con anestesia local. Se manda realizar movimientos activos de
flexo-extension de los dedos desde el primer momento. En ningun caso se realiza
fisioterapia postoperatoria, ni se inmoviliza la mufieca con ortesis o férulas de
yeso. Fueron analizadas la fuerza de agarre, presencia de pillar pain y valoracion
clinica y funcional mediante el cuestionario Levine a los 15 dias, 1, 3y 12 meses

postquirurgicos.

No hay diferencias estadisticamente significativas en la pérdida de fuerza

de agarre y presencia de pillar pain entre ambas técnicas en las revisiones

realizadas. Existen diferencias estadisticamente significativas entre los datos
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preoperatorios y postoperatorios, no asi en el cuestionario de Levine entre ambas

técnicas.

La elongacion en Z del LCT es una técnica igual de efectiva que la apertura
completa para el tratamiento del STC, pero sin ofrecer ventajas en cuanto a la

fuerza, presencia de pillar pain o mejoria de los resultados funcionales.

3.3. Manual physical therapy versus surgery for carpal tunnel syndrome:

A randomized parallel-group trial

Fernandez de las Penas, C. et al. (2015)
Este ensayo clinico investigo la efectividad de la cirugia en comparacién
con la terapia fisica que consiste en terapias manuales que incluyen maniobras

de desensibilizacion en el STC.

Participaron 120 mujeres con un seguimiento de un afio. Para el Grupo 1
(n=60) las intervenciones consistieron en 3 sesiones de terapia manual que
incluyeron maniobras de desensibilizacion del sistema nervioso central (Anexo
5), en el Grupo 2 (n=60) se realiz6 descompresion o liberacién del tunel carpiano
a través de cirugia. Fueron evaluados dolor a través de EVA, estado funcional y

gravedad de sintomas a través de BCTSQ y mejoria auto-percibida. Fueron
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evaluados al inicio del estudio y a los 1,3,6,12 meses por un asesor ciego. Las
mujeres que completaron el seguimiento de 12 meses fueron, en el Grupo 1

(55/60) y Grupo 2 (56/60).

En el parametro de dolor, la terapia fisica mostré ventaja a 1 y 3 meses,
los cambios en el dolor y funcion fueron similares entre los grupos a los 6 y 12
meses. Los 2 grupos tuvieron mejoras similares en la subescala de gravedad de

sintomas de BCTSQ en todos los seguimientos.

En las mujeres con CTS, la terapia fisica puede dar lugar a resultados

similares en cuanto a dolor y funcién versus la cirugia.

3.4. The effectiveness of Manual Therapy versus Surgery on self-reported
function cervical range of motion, and pinch grip forcé in carpal tunnel

syndrome: A randomized clinical trial.

Fernéandez de las Penas, C. et al. (2017)

El objetivo de este ensayo clinico fue comparar la efectividad de la terapia
manual versus la cirugia para mejorar la funcién auto-informada, el rango de
movimiento cervical y la fuerza de agarre de la punta de pellizco en mujeres con

STC.
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En este ensayo clinico participaron 100 mujeres con STC que fueron
asignadas aleatoriamente a Grupo 1 de terapia manual (n=50) o Grupo 2 de
cirugia (n=50). Los pacientes del Grupo 1 recibieron 3 sesiones de tratamiento
de terapia manual, incluidas las maniobras dirigidas a la columna cervical y
aquellas areas relacionadas anatémicamente con el posible atrapamiento del
nervio mediano (hombro, codo, antebrazo, mufieca, dedos) de 30 minutos de
duracion, una vez por semana (Anexo 6), finalmente, los pacientes realizaron un
programa de ejercicios de la columna cervical para elongar los musculos del
cuello (Anexo 7). La tercera y ultima sesién de tratamiento incluyé una sesion
educativa sobre como realizar los ejercicios cervicales en casa durante el periodo

de seguimiento.

Los pacientes del Grupo 2 recibieron descompresiéon endoscépica y
liberacién del tunel carpiano, la cirugia se basé en las preferencias de cada
cirujano y paciente. Todos los cirujanos tenian experiencia, con al menos 15 afios
de practica en cirugia de la mano. Los pacientes también recibieron la sesion

educativa para realizar el mismo programa de ejercicios de la columna cervical.

A los 12 meses, 94 mujeres completaron el seguimiento. Los analisis
mostraron diferencias estadisticas significativas a favor de la terapia manual a 1
mes para la funcién auto-informada y fuerza de agarre en pinza. Las mejoras en

la funcién auto-informada y la fuerza de agarre en pinza fueron similares entre
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los grupos a los 3, 6 y 12 meses. Ambos grupos informaron mejoras en la

gravedad de los sintomas que no fueron significativamente diferentes.

La terapia manual y cirugia tuvieron una efectividad similar para mejorar
la funcion auto-informada, gravedad de los sintomas y fuerza de agarre en pinza.
Ni la terapia manual ni cirugia produjeron cambios en el rango de movimiento

cervical.

3.5. Effectiveness of manual therapy versus surgery in pain processing

due to carpal tunnel syndrome: A randomized clinical trial

Fernéandez de las Penas, C. et al. (2017)
El objetivo de este estudio fue comparar la efectividad de la terapia manual
versus la cirugia para mejorar el procesamiento del dolor y la ganancia

nociceptiva en personas diagnosticadas con STC.

El ensayo se realizé en un hospital regional local en Madrid, Espafia.
Participaron 100 mujeres con STC las cuales fueron asignadas aleatoriamente
en 2 grupos, Grupo 1 de terapia manual (n=50) que recibieron 3 sesiones, una
vez por semana, de terapia manual incluidas maniobras de desensibilizaciéon del

sistema nervioso central, o Grupo 2 de intervencion quirurgica (n=50). En los
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resultados se incluyeron umbrales del dolor por presion (PPT), umbrales de dolor
térmico (HPT o CPT) y la intensidad del dolor, se evaluaron al inicio del estudio y
3, 6, 9, 12 meses después de la intervencion por un evaluador que desconocia

la asignacién de grupo.

Del total, 95 mujeres completaron el seguimiento de 12 meses. El Grupo
1 mostré mayores aumentos en la PPT sobre el tunel carpiano a los 3,6 y 9 meses
y una mayor disminucién de la intensidad del dolor a los 3 meses que los que
recibieron cirugia. No se observaron diferencias significativas entre los grupos

para los resultados restantes.

La terapia manual y cirugia tienen efectos similares en la disminucién de
la sensibilidad al dolor por presién generalizada y la intensidad del dolor en
mujeres con STC. En ningun grupo se produjeron cambios en la sensibilidad al

dolor térmico.

3.6. Effects of two different treatment techniques on the recovery
parameters of moderate carpal tunnel syndrome: A six-month follow-up

study

Celik, G. et al. (2016)

68



En este estudio, los autores intentaron comparar la recuperacién clinica y

electrofisiologica de STC después de una inyeccion local de esteroides y cirugia.

Participaron 100 pacientes con STC moderado. La distribucién entre el
grupo de inyeccidn y cirugia fue por decision de los mismos pacientes. El grupo
sometido a inyeccion local de esteroides (n=50) se administré dosis unica de
betametasona (5 mg) local en la mufeca, mientras en el grupo de cirugia (n=50)
se realiz6 una técnica quirurgica minimamente invasiva bajo anestesia local. Los
pacientes fueron evaluados en el momento del ingreso y se realizé seguimiento
a los 1, 3 y 6 mes post operatorio, a través de pruebas electrofisiolégicas y

puntuacion de EVA.

Los autores encontraron que todos los parametros se mejoraron al final
del 1° mes en ambos grupos. Sin embargo, la recuperacion aumenté al 3° mes y
fue mayor en el grupo de operacion. Ademas, las puntuaciones de EVA
disminuyeron en el grupo de inyeccion al 3° mes. Se observo que la recuperacion
aumentd al 6° mes en ambos grupos, pero los parametros de fueron

notablemente mas bajas en el grupo de inyeccién que en el grupo de operacion.

La recuperacién clinica fue mas pronunciada que la electrofisiolégica. La
cirugia es una técnica mas efectiva que la inyeccion local de esteroides para el

tratamiento del STC.
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3.7. The effects of cupping therapy as a new approach in the

physiotherapeutic management of carpal tunnel syndrome

Mohammadi, S. et al. (2019)
El objetivo del estudio fue investigar el efecto de la terapia de cupping en

los hallazgos clinicos de los pacientes con STC.

Participaron 56 manos (n=56) con STC. Los participantes se dividieron en
2 grupos: prueba y control. En el grupo control (n=28) se trataron con fisioterapia
de rutina, TENS durante 20 min y US pulsado por 5 min. En el grupo de prueba
(n=28) se administré la misma rutina de fisioterapia y terapia de cupping a una
presién de 50 mmHg durante 4 min. Los parametros a evaluar fueron: BCTSQ,

latencia sensorial distal y latencia motora distal mediante electromiografia.

Los resultados demostraron una mejora significativa en la gravedad de los
sintomas y una disminucién significativa en la latencia sensorial distal del grupo

de prueba en comparacion con el grupo control.

Los resultados mostraron que la incorporacion de la terapia de cupping en

un programa de fisioterapia de rutina puede reducir la gravedad de los sintomas

y mejorar la perturbacion sensorial distal del nervio mediano. Se sugiere la terapia
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de cupping como un método conveniente y de bajo costo como terapia

complementaria en el tratamiento del STC.

3.8. Comparing the effectiveness of ultrasound-guided versus blind

steroid injection in the treatment of severe carpal tunnel syndrome

Karaahmet, O. et al. (2017)
El objetivo de este estudio fue comparar la efectividad de la inyeccion
guiada por ultrasonido frente a la inyeccién ciega de corticosteroides en el

tratamiento del STC severo.

Participaron 40 manos (n=40) en el estudio y fueron divididos en 2 grupos.
Grupo 1 (n=19) de inyeccion ciega y Grupo 2 (n=21) de inyeccidn guiada por US.
En ambos grupos se administré una unica dosis de 1 ml de betametasona fosfato
sédico (2,63 mg) / dipropionato de betametasona (6,43 mg) por el mismo fisiatra

con mas de 3 afos de experiencia.

Ambos grupos mostraron una mejoria significativa en las puntuaciones del
BCTSQ y todos los parametros fisiolégicos. Se observaron diferencias
significativas entre los grupos para los parametros clinicos a favor del grupo

guiado por US.
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Las inyecciones ciegas y guiadas por US fueron eficaces para reducir los
sintomas y mejorar la funcién de las manos. Las inyecciones guiadas por US
pueden producir resultados clinicos mas efectivos a corto plazo que las

inyecciones ciegas en el tratamiento del STC.

3.9. The clinical and cost-effectiveness of corticosteroid injection versus
night splints for carpal tunnel syndrome: an open-label, parallel group,

randomized controlled trial

Chesterton, L. et al. (2018)
El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia clinica y econémica de
las férulas nocturnas con una inyeccion de corticoesteroides para reducir los

sintomas y mejorar la funcion de la mano en pacientes con STC leve o moderado.

Se reclutaron un total de 234 pacientes para participar del estudio de los
cuales solo 192 (n=192) completaron el seguimiento de 6 meses. Se dividieron
en 2 grupos. El grupo 1 (n=96) recibioé inyeccion unica de corticoesteroides de 20
mg de acetato de metil prednisona, y los participantes del grupo 2 (n=96)
recibieron una mufequera Beta que inmovilizé la muieca en posicidon neutra con

la intencion de reducir la presion dentro del tunel carpiano para llevar por la
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noche, durante 6 semanas. El resultado primario fue la puntuacién general del

BCTSQ a las 6 semanas.

La puntuacién del BCTSQ fue significativamente mejor a las 6 semanas
en el grupo de inyeccién de corticoesteroides que en el de férula nocturna. No se

reportd ningun evento adverso.

Una sola inyeccion de corticoesteroides muestra una eficacia clinica
superior a la férula nocturna durante 6 semanas, por lo que es el tratamiento de

eleccion para la respuesta rapida de los sintomas en el STC leve o moderado.

3.10. Different doses of steroid injection in elderly patients with carpal

tunnel syndrome: A triple-blind, randomized, controlled trial

Roghani, R. et al. (2018)
El objetivo del estudio fue comparar la efectividad de diferentes dosis de
esteroides utilizando el método de hidrodiseccion guiada por ultrasonido en

pacientes ancianos con STC.

En el estudio participaron 102 pacientes (n=102) y fueron divididos en 3

grupos. Todas las jeringas contenian un total de 3 ml de inyectado para la
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hidroseccion. El grupo 1 (n=34) recibié 80 mg de triamcinolona (2ml) y 1 ml de
lidocaina al 2%; el grupo 2 (n=35) recibié 40mg de triamcinolona (1 ml), 1 ml de
lidocaina al 2% y 1 ml de solucion salina normal; y el grupo 3 (n=33) recibid
lidocaina al 2% y 2 ml de solucion salina normal. En todos los grupos se
administré una férula de mufieca para soporte administrada luego de la inyeccion.
Las medidas que se evaluaron fueron EVA, BCTSQ, conduccién media sensorial
del nervio y su area de seccién transversal en ecografia al inicio del estudio y 2,
12 y 24 semanas luego de la inyeccidén. Los investigadores, pacientes y

estadistico fueron cegados a la asignacién de tratamiento.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ningun resultado, con la excepcion de la latencia motora distal media, que fue
mayor en el grupo 2 en las tres visitas de seguimiento, y una diferencia EVA de

referencia significativa entre los grupos 1y 3.

La hidroseccion con lidocaina y solucion salina normal es tan efectiva

como la hidroseccién con medicacion esteroide de dosis alta y baja en paciente

ancianos con STC en este estudio, pero se sugieren estudios adicionales.
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3.11. Local steroid injection versus wrist splinting for carpal tunnel

syndrome: A randomized clinical trial

So, H. et al. (2018)
El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de la inyeccién local

de esteroides y la férula nocturna de murieca en pacientes con STC.

Fueron 50 personas (n=50) las que finalizaron el estudio; fueron divididas
aleatoriamente en 2 grupos. En el grupo 1 (n=25) se les aplicé una unica
inyeccién local de esteroides de 20 mg de acetato de metilprednisolona
premezclado con lidocaina en una técnica estéril, en el grupo 2 (n=25) los
pacientes recibieron férulas estandar de algoddn y poliéster que mantuviera una
posicion neutra en la muieca, fueron instruidos para usar las férulas de forma
nocturna durante 1 mes. Los parametros a evaluar fueron: BCTSQ, satisfaccién
del paciente, prueba de destreza objetiva de dedos y efectos secundarios al

inicio, fin y 4 semanas después del tratamiento.

A las 4 semanas después del tratamiento hubo una mejora significativa en
las puntuaciones de BCTSQ en ambos grupos entre pre y post tratamiento. Hubo
mejoria de la prueba de destreza de los dedos s6lo en el grupo de esteroides,
pero no en el grupo de férulas. Sin embargo, no hubo diferencias

estadisticamente significativas en los cambios de puntuacion de BCTSQ entre
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los dos grupos después del tratamiento. La satisfaccién del paciente fue mayor
en el grupo de esteroides, ellos tomaron menos analgésicos después del
tratamiento. Cuatro pacientes desarrollaron efectos secundarios después de la
colocacién de férulas y tres después de la inyeccion local de esteroides, que no

fue estadisticamente significativo.

Aunque la inyeccion local de esteroides y la férula nocturna fueron
igualmente efectivas en el tratamiento de pacientes con STC, solo la primera
mejord la funcion objetiva de la mano, resulté en mejor satisfaccion del paciente

y menos uso de analgésicos sin causar mas efectos secundarios.

3.12. Randomized controlled trial of local progesterone versus

corticosteroid injection for carpal tunnel syndrome

Raeissadat, S. et al. (2017)
El objetivo de este estudio fue comparar los efectos a largo plazo de la
progesterona frente a las inyecciones locales de corticoesteroides en pacientes

con STC leve y moderado.

Participaron 78 pacientes (n=78) en este estudio diagnosticados con STC

leve y moderado y se asignaron aleatoriamente en dos grupos. En el grupo A
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(n=39) se administrd una unica inyeccion local de Corticoesteroides de 0.5 ml de
lidocaina (2%) y 0.5 ml de acetato de triamcinolona (Triamhexal, 40 mg/ml); en
el grupo B (n=39) se administré una unica inyeccion local de Progesterona de 0.5
ml de lidocaina (2%) y 0.5 ml de hidroxiprogesterona (Proluton depot 500 mg/
2ml). Los parametros a evaluar fueron: dolor segun EVA, gravedad de sintomas
y estado funcional a través de BCTSQ y conduccién nerviosa antes y 6 meses

después de los tratamientos.

Todas las medidas de resultado, incluidos el dolor y los hallazgos
electrofisioldgicos, mejoraron en ambos grupos entre pre y post tratamiento, y no
hubo diferencias significativas entre los dos grupos respecto a las variables
mencionadas, excepto el resultado funcional que fue significativamente mejor en

el grupo B que el grupo A, a los 6 meses de seguimiento.

La eficacia de la inyeccion local de progesterona en el STC leve y
moderado es igual y de alguna manera superior a la inyeccion de
corticoesteroides para aliviar los sintomas y mejorar los hallazgos funcionales y

electrofisiologicos en el seguimiento a largo plazo.
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3.13. Comparison of the splinting and kinesio taping in the treatment of

carpal tunnel syndrome: A prospective randomized study

Aktirk, S. et al. (2018)
El objetivo de este estudio fue investigar y comparar la efectividad de las
férulas y el kinesiotaping como formas de tratamiento para pacientes con STC

leve a moderado.

Este estudio incluy6 a 44 pacientes (58 manos) (n=58) que sufrian de STC
leve a moderado segun estudios de conduccidon nerviosa (NCS). Los pacientes
se asignaron al azar en dos grupos. En el grupo 1 (n=28) fue tratado con KT
aplicado usando técnica de inhibicion nerviosa recomendada para STC y
ejercicios, el KT se quit6 a las 48 hrs y fue reaplicado luego de 24 hrs de descaso
por irritacion de la piel; mientras el grupo 2 (n=30) fue tratado con férula que
mantuviera posicion neutra de mufieca con apoyo de zona volar de mano y
ejercicios, se indicé utilizar la férula la mayor cantidad de tiempo posible, dia y
noche, durante 35 dias. A ambos grupos se les entregd una guia con ejercicios
tendineos y neurodinamia para realizar durante 35 dias, también se realizo
demostracién de los ejercicios. Los parametros evaluados fueron: exploracion
fisica, NCSy, gravedad de sintomas y estado funcional a través de BCTSQ previo

y 6 semanas luego del tratamiento.
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Cuando se compararon las diferencias en ambos grupos antes y después
del tratamiento, se observé una mejora significativa en el grupo 1 (KT) en
comparacién con el grupo 2 en términos de cambios electrofisiolégicos,

respuestas provocativas y general de BCTSQ.

La KT puede ayudar a prevenir que la enfermedad progrese aun mas en
el STC idiopéatico leve y moderado cuando se aplica a tiempo usando la técnica
apropiada y es una buena alternativa a la férula neutral en término de

cumplimiento del paciente.

3.14. Assessment of the effectiveness of interferential current therapy and
TENS in the management of carpal tunnel syndrome: A randomized

controlled study

Koca, I. et al. (2014)
El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de las terapias de
corriente IFC y de TENS en el tratamiento del STC en comparacion con la terapia

con férulas, una modalidad de tratamiento estandar para el STC.

Fueron incluidos en este estudio 75 pacientes (n=75) y se dividieron

aleatoriamente en 3 grupos. Los pacientes del Grupo 1 (n=25) recibieron terapia
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de férula nocturna durante 3 semanas, la férula debia mantener la mufeca en
posicion neutra; los pacientes del Grupo 2 (n=25) recibieron TENS convencional
de 5 sesiones por semana (total de 15 sesiones) de 20 minutos cada una; los
pacientes del Grupo 3 (n=25) recibieron terapia IFC analgésica de 5 sesiones por
semana (total de 15 sesiones) de 20 minutos cada una. Durante el estudio a los
pacientes se les permitio el uso de Paracetamol (1g/dia) de ser necesario para el
tratamiento del dolor, excepto en los dias de evaluacion. Los parametros a
evaluar fueron: dolor segun EVA, gravedad de sintomas y funcionalidad segun
BCTSQ, medicion de la insuficiencia motora nerviosa de latencia media (MMDI)
y velocidad media de conduccion sensorial del nervio (MSNCV) al inicio de la

terapia y 3 semanas después de completar el tratamiento.

Se detectaron mejoras estadisticamente significativas en todos los grupos
para todas las variables evaluadas entre pre y post tratamiento. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos 1y 2 con respecto a
la mejora en las puntuaciones clinicas, mientras que el tratamiento con IFC
proporcioné una mejora significativamente mayor en los valores de EVA, MMDI
y MSNCV que el tratamiento de férula. El grupo 3 proporcion6 una mejoria

significativamente mayor en EVA, MMDI, MSNCV y BCTSQ que el grupo 2.

La terapia de IFC puede considerarse una opcién terapéutica nueva y

segura para el tratamiento del STC.
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3.15. Ultrasonographic imaging of the effects of continuous, pulsed or
sham ultrasound treatments on carpal tunnel syndrome: A randomized

controlled study

Catalbas, N. et al. (2018)
El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos de los tratamientos
continuos y pulsado de US mediante imagenes ecograficas, ademas de los

parametros clinicos y electrofisiolégicos en pacientes con STC.

Un total de 54 pacientes (92 manos) (n=92) con STC leve a moderado
fueron incluidos en el estudio y divididos de forma aleatoria en 3 grupos de
tratamiento. A todos los pacientes se les indico utilizar férula nocturna durante 2
semanas para mantener la mufieca en posicion neutra. Los pacientes del Grupo
1 (n=33) recibieron 10 sesiones de US continuo 10 minutos al dia; en el Grupo 2
(n=33) los pacientes recibieron 10 sesiones de US pulsado 1:4 durante 10
minutos al dia y en el Grupo 3 (n=30) los pacientes recibieron 10 sesiones de US
placebo durante 10 minutos al dia. Los parametros a evaluar fueron situacién
clinica (dolor, funciéon de la mano, fuerza), estudios electrofisiolégicos (latencia
distal motora (LMD), latencia distal sensorial (LSD)) y mediciones de area del
nervio mediano. Todas las evaluaciones se aplicaron previo al tratamiento, a la

2°y 6° semana.
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Si bien se detectaron diferencias significativas para los hallazgos clinicos,
funcionales y de imagen ecogréaficas en cada grupo en la 2° y 6° semana en
comparacién con la pre tratamiento, no se detectaron mejoras electrofisioldégicas
en los US pulsados y s6lo mejora para SDL en el grupo de US placebo en la

evaluacioén a la 2° semana.

Los tratamientos de US continuo, pulsado y placebo combinados con
férula tuvieron efectos similares en las mejoras clinicas, electrofisiolégicas y de
imagen ecografica. Ademas, la imagen ecografica puede ser una herramienta de
evaluacion objetiva preferible para probar las mejoras clinicas tempranas
posteriores al tratamiento cuando no se pudieron detectar cambios

electrofisiologicos.

3.16. Efficacy of low-level laser therapy associated to orthoses for patients

with carpal tunnel syndrome: A randomized single-blind controlled trial

Barbosa, R. et al. (2016)
El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de las ortesis y la
educacion del paciente con y sin la adicion de la terapia de laser de bajo nivel en

pacientes con STC leve y moderado.
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Fueron incluidos 48 pacientes, pero sélo 30 terminaron el protocolo (n=30).
Fueron asignados aleatoriamente en 2 grupos. Todos los participantes recibieron
un folleto de educacién del paciente que contenia una guia de orientacién
ilustrada ergondmica para el hogar y el trabajo, con énfasis en evitar actividades
que podrian conducir al riesgo de la compresion del nervio mediano en el tunel
carpiano (Anexo 8). Ademas, se disefidé una értesis volar estatica termoplastica
en una posicién neutra de la mufeca, descrita como una férula de inmovilizacion
para uso nocturno durante 6 semanas para todos los pacientes (Anexo 9). Los
pacientes del grupo 1 (n=17) utilizaron sélo tratamiento de férula nocturna, los
pacientes del grupo 2 (n=13) recibieron tratamiento de férula y terapia de Laser
de Bajo Nivel (LLLT — 660 nm, 30 mW, régimen continuo y area de trabajo 0.06
cm2) con una fluidez de 10 J/cm2, los pacientes fueron irradiados 2 veces por
semana durante 6 semanas. Los parametros a evaluar fueron BCTSQ, dolor a
través de EVA, 2PD y fuerza de compresion al inicio del estudio (linea base) y a

la 6° semana.

Ambos grupos mostraron una reduccidn de la puntuacion total y
subdominios de BCTSQ a la 6° semana con respecto a la linea base. No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos. Se observé un cambio
clinico después de la intervencion para la gravedad de los sintomas a favor del

grupo 2 en comparacion al grupo 1, demostrando relevancia clinica.
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La terapia de LLL en asociacion con ortesis y orientacion ergonémica
parece ser eficaz para aliviar los sintomas a corto plazo en pacientes con STC

leve y moderado.

3.17. Low-level laser therapy with a wrist splint to treat carpal tunnel

syndrome: A double-blinded randomized controlled trial

Fusakul, Y. et al. (2014)
El objetivo de este estudio fue demostrar los beneficios clinicos y
electroneurofisioldgicos de la terapia de laser de bajo nivel (LLLT) cuando se

combina con una férula de muneca para pacientes con STC leve o moderado.

De los 66 pacientes (126 manos) incluidos, s6lo 112 manos (STC unilateral
= 6 manos y STC bilateral= 106 manos) (n=112) completaron el estudio. Fueron
divididos de forma aleatoria en 2 grupos. A ambos grupos se les prescribié una
férula de neopreno prefabricada colocando la mufeca en posicion neutra (Anexo
10), se alentd a todos los pacientes a usar sus férulas durante 12 semanas la
mayor cantidad de tiempo posible durante dia y noche. En el grupo 1 (n=56) los
pacientes recibieron tratamiento de laser (Anexo 11) y férula; y en el grupo 2

(n=56) los pacientes recibieron tratamiento de laser placebo (Anexo 12) y férula.

84



En el grupo 1, se usé un laser de diodo de galio-aluminio-arseniuro con
una longitud de onda de 810 nm y una potencia de salida de 50 mW, la dosis del
tratamiento fue de 18 J. En el grupo 2, los pacientes recibieron un tratamiento
con placebo que consistié en luz roja (810 nm) sin potencia laser. Cada paciente
fue tratado con terapia laser durante 15 sesiones durante un periodo de 5
semanas (tres veces por semana) de duracion 6 minutos por sesion. Los
parametros a evaluar fueron: dolor a través de EVA, gravedad de sintomas y
funcionalidad a través de BCTSQ vy, fuerza de pinza y agarre al inicio del
tratamiento y a las 5 y 12 semanas al completar el tratamiento. Los parametros
de conduccion nerviosa se evaluaron al inicio y a las 12 semanas de seguimiento.
Las mejoras fueron significativamente mas pronunciadas en el grupo tratado con
LLLT que en el grupo placebo, especialmente para la fuerza de agarre en los
seguimientos de 6 y 12 semanas. A las 12 semanas de seguimiento, la latencia
motora distal del nervio mediano mejoré significativamente en el grupo con LLLT

que en el grupo placebo.

La terapia de LLLT, como alternativa para un tratamiento conservador, es
eficaz para tratar pacientes con STC de leve a moderado. Puede mejorar la
fuerza de agarre de la mano y el parametro electroneurofisiolégico con un efecto
de arrastre hasta 3 meses después del tratamiento para la fuerza de agarre de

las manos afectadas.
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3.18. Conservative treatment of carpal tunnel syndrome: Comparison

between laser therapy and fascial manipulation

Pratelli, E. et al. (2015)
Se realiz6 este estudio para comparar la efectividad de la Manipulacion

Fascial (FM) y la Terapia de Laser de Bajo Nivel (LLLT) para el tratamiento del

STC.

Este ensayo incluy6 42 pacientes (70 mufiecas sintomaticas) con
diagndstico clinico y electroneuromiografico de STC. Los pacientes fueron
asignados al azar en 2 grupos. Los pacientes de grupo 1 (n=35) recibieron 3
sesiones de manipulacion fascial de 45 minutos, una vez a la semana, durante 3
semanas. La técnica incluye friccion profunda en puntos especificos
seleccionados por una evaluacion clinica (Anexo 13). En el grupo 2 (n=35) los
pacientes fueron tratados con LLT aplicado en el recorrido del nervio mediano a
nivel del carpo en 5 sesiones diarias de 10 minutos de duracion cada una. Los
parametros a evaluar fueron EVA vy, severidad de sintomas y funcionalidad a

través de BCTSQ al inicio, final del traramiento y después de 3 meses.

El grupo 1 mostré una reduccién significativa en la EVA y un aumento de

la funcién evaluado por BCTSQ al final del tratamiento y seguimiento. El grupo 2
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mostré una mejoria en el BCTSQ al final del tratamiento, pero el nivel de mejora

no se mantuvo durante los 3 meses de seguimiento.

La FM es un tratamiento adecuado no sélo para la disfuncion
musculoesquelética, sino también para el atrapamiento de nervios comunes, el
método es efectivo y no invasivo, y los resultados son positivos para el alivio de
los sintomas locales y restaurar funcionalidad a largo plazo. La manipulacién

fascial es un tratamiento alternativo valido para el STC.

3.19. The effectiveness of the low-power laser and kinesiotaping in the

treatment of carpal tunnel sindrome, a pilot study

Glner, A. et al. (2018).

El propésito de este estudio fue evaluar y comparar el efecto del laser de
baja potencia versus la combinacion de laser de baja potencia y kinesiotaping
sobre el dolor, la fuerza muscular, funcionalidad y parametros electrofisiol6gicos

en los pacientes con STC.

Fueron incluidas en el estudio 64 manos (n=64) diagnosticadas con STC,
se dividio a los pacientes en tres grupos: Grupo 1 (n=21) se aplicé terapia laser

de baja potencia, Grupo 2 (n=22) terapia laser de baja potencia y kinesiotaping,
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Grupo 3 (n=21) terapia de laser simulada. Todos los pacientes fueron evaluados
a la 3% y 122 semana post tratamiento por la EVA, fuerza de agarre de la mano
(HGR), fuerza de pellizco con los dedos (FPS), se aplicé el BCTSQ vy

electroneuromiografia (ENMG) a la 122 semana.

La comparacioén del grupo 1 con grupo 3 mostré mejoria significativa para
el grupo 1 en EVA, BCTSQ en la 32y 122 semana, y FPS y HGS en la 32 semana.
La comparaciéon del grupo 2 y grupo 3 mostré mejoria significativa mayor al
anterior en EVA, BCTSQ, FPS y HGR en las semanas 3° y 12° en comparacion
a la semana 0. La comparacion entre los grupos 1 y 2 no mostré diferencias
estadisticas en ningun parametro en la 3% semana, pero si en los parametros FPS

y HGR en la 122 semana.

En conclusion, el tratamiento combinado de laser de baja potencia y
kinesiotaping en el tratamiento de STC puede ser una opcion eficaz y confiable

en los parametros clinicos.

3.20. Effect of radial shock wave therapy for carpal tunnel syndrome: A

prospective randomized, double-blind, placebo-controlled trial

Wu, Y. et al. (2016)
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Estudios recientes demostraron el efecto positivo de la terapia de ondas
de choque extracorpoéreas (ESWT) para tratar el STC; el ESWT radial (rESWT)
no se ha utilizado para tratar el STC. El objetivo de este estudio fue evaluar el
efecto analgésico y el prondstico de los pacientes con STC en el nervio mediano

después de recibir rESWT.

Participaron 34 pacientes (40 manos) (n=40) en este estudio y fueron
asignados al azar en 2 grupos: Grupo 1 (n=20) donde los participantes se
sometieron a rESWT semanalmente durante 3 semanas consecutivas; y el Grupo
2 (n=20) de control donde los participantes recibieron un tratamiento simulado de
rESWT durante el mismo tiempo. Se le prescribié a todos los pacientes el uso de
una férula nocturna de muineca para fijar la mufieca en posicién neutra, mientras

descansen durante la noche al menor 8 hrs por dia durante el estudio.

El rESWT se administré con 2.000 disparos, a una presion de cuatro Bar
y una frecuencia de 5 Hz, el area tratada varié con una difusion igual de 2.000
disparos. Para el grupo control, el rESWT simulado involucraba sonido, pero no
energia. Los pacientes fueron dados de alta sin complicaciones significativas. Los
parametros evaluados fueron EVA, BCTSQ, area de seccién transversal (CSA),
velocidad de conduccion sensorial del nervio mediano y fuerza, las evaluaciones
se realizaron antes del tratamiento y en 1, 4, 8 y 12 semanas al finalizar el

tratamiento.
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Se observd una mejoria significativamente mayor en el EVA, las
puntuaciones de BCTSQ y la CSA del nervio mediano en el grupo 1 en
comparacién con el grupo control, excepto en la gravedad de sintomas de la

BCTSQ en la semana 12 y la CSA en las semanas 1y 4.

EI rESWT es un método seguro, eficaz, practico y no invasivo para aliviar
el dolor y la discapacidad en pacientes con STC y mejorar los hallazgos
ecograficos. Este procedimiento simple y reproducible es un enfoque
potencialmente novedoso para tratar el STC. Sin embargo, se requieren mas
ensayos clinicos, con tamafio de muestra mayor y un periodo de seguimiento

mas largo.

3.21. Efficacy of paraffin wax bath for carpal tunnel syndrome: A

randomized comparative study

Ordahan, B. et al. (2017)

El objetivo de este estudio fue investigar la efectividad del tratamiento con
parafina en pacientes con STC. Participaron 70 pacientes (n=70) diagnosticados
con STC leve o moderado se dividieron aleatoriamente en 2 grupos, Grupo 1
(n=35) solo con tratamiento de férula durante noche y dia tanto como sea posible

durante 3 semanas, Grupo 2 (n=35) con férula noche y dia tanto como sea
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posible, y tratamiento con parafina 5 dias consecutivos a la semana durante 3
semanas. Los pacientes fueron evaluador previo al tratamiento y 3 semanas

después, se utilizd EVA para el dolor, ENMG, BCTSQ.

Ambos grupos mostraron mejoras en la puntuacion EVA en comparacion
a los valores previos al tratamiento. No hubo mejoria significativa en la puntuacion
de capacidad funcional, mientras que en la escala de BCTSQ se mostré mejoria
en el grupo 1. Se demostraron mejoras significativas en ambos parametros en el
grupo 2, ademas mostrdé mejoria en término de latencia distal motora y sensorial,

amplitud motora sensorial y velocidad media sensorial del nervio.

En conclusién, el uso de la férula sola en pacientes con STC es un

tratamiento eficaz para reducir los sintomas en las primeras etapas. El

tratamiento combinado de parafina con férula aumenta la recuperacién en

parametros funcionales y electrofisiologicos.

3.22. Platelet-rich plasma ultrasound-guided injection in the treatment of

carpal tunnel syndrome: A placebo-controlled clinical study

Malahias, M. et al. (2018)
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El objetivo de este estudio fue demostrar si y en que medida una inyeccion
unica de plasma rico en plaquetas (PRP), bajo guia ecografica, puede mejorar

los sintomas clinicos de los pacientes con STC de leve a moderado.

Se incluyeron en el estudio 50 pacientes (n=50) con STC de leve a
moderado, por una duracion minima de 3 meses. Los pacientes se dividieron al
azar en 2 grupos: grupo A (n=26) recibieron una infiltracion de 2 ml de PRP
guiada por ultrasonido en el tunel carpiano, mientras que el grupo B (n=24) recibio
una inyeccion de placebo, solucién salina normal al 0.9% N/S. Los parametros
evaluados fueron el cuestionario Q-DASH y dolor a través de EVA al inicio del

tratamiento y, alas 4 y 12 semanas de seguimiento.

Los pacientes del grupo A demostraron un éxito del 76.9% segun lo
determinado por la diferencia Q-DASH, mientras que los pacientes del grupo B
demostraron un éxito del 33.3%, que fue significativamente menor que el grupo

A.

Se sugiere que una unica inyeccion de PRP guiada por ultrasonido tiene

efectos positivos en pacientes con STC.
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3.23. Short term effectiveness of platelet-rich plasma in carpal tunnel

syndrome: A controlled study

Guven, S. et al. (2019)
El objetivo de este estudio es investigar los posibles efectos beneficiosos

de la inyeccién de PRP en pacientes con STC.

Se incluyeron un total de 30 pacientes (n=30) con STC idiopatico leve a
moderado. Fueron divididos en 2 grupos: Grupo 1 (n=18) los pacientes recibieron
una unica inyeccion de 1cc de PRP perineural guiada por US, y grupo 2 (n=12)
de control. En ambos grupos los pacientes fueron informados acerca del STC y
modificaciones a realizar en sus actividades (evitar actividades/posiciones que
aumenten la sintomatologia); ademas se sugirié el uso de férula nocturna y
paracetamol (en caso de dolor) durante 4 semanas. Las variables evaluadas
fueron: sensibilidad, BCTSQ, hallazgos electrofisiolégicos y ultrasonograficos, al

inicio del tratamiento y luego de 4 semanas.

Las puntuaciones de BCTSQ vy los valores ecograficos se mejoraron en
ambos grupos. Los analisis revelaron que las puntuaciones de BCTSQ tuvieron
mejores resultados en el grupo 1 que el grupo 2. Los valores electrofisiolégicos

mostraron mejoras significativas en el grupo 1 que en el grupo 2.
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El estudio demostré que una sola inyeccién de PRP perineural en el tunel

carpiano proporciond mejoras adicionales para el tratamiento de STC.

3.24. Six-month efficacy of platelet-rich plasma for carpal tunnel

syndrome: A prospective randomized, single-blind controlled trial

Wu, Y. et al. (2017)
El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos a largo plazo de la

inyeccién de PRP en pacientes con STC.

Participaron 60 pacientes (n=60) con STC unilateral leve a moderado,
quienes se asignaron al azar en 2 grupos. Grupo 1 (n=20) de intervencion, los
pacientes recibieron una unica inyeccion de una dosis de 3ml de PRP guiada por
US, y grupo 2 (n=20) de control, se instruyd a los pacientes para usar una férula
nocturna durante al menos 8 hrs diarias durante todo el periodo del estudio. Se
pidid a todos los participantes que se abstuvieran de cualquier otro enfoque de
manejo para los sintomas derivados del STC durante todo el periodo del estudio.
Las variables evaluadas fueron EVA, BCTSQ, area de seccion transversal (CSA)
del nervio mediano, hallazgos electrofisiologicos y fuerza de pellizco de los

dedos; antes de tratamiento y a los 1, 3 y 6 meses posterior a la inyeccion.
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El grupo de intervencidn mostré una reduccion significativa en la
puntuacion EVA, BCTSQ y CSA en comparacion con las del grupo control a los
6 meses después del tratamiento. El estudio logra demostrar que la PRP es una
modalidad segura que alivia eficazmente el dolor y mejora la discapacidad en los

pacientes con STC.

3.25. Ultrasonographic and clinical evaluation of additional contribution of
kinesiotaping to tendon and nerve gliding exercises in the treatment of

carpal tunnel syndrome

Yildirim, P. et al. (2018)
Este estudio tiene como objetivo evaluar de forma ultrasénica y clinica la
contribucion aditiva del kinesiotaping a los ejercicios tendineos y de neurodinamia

en el tratamiento del STC leve o moderado.

Participaron en este estudio 21 pacientes (38 manos) (n=38) con STC,
fueron asignados aleatoriamente en 2 grupos. A ambos grupos se les
administraron ejercicios tendineos y de neurodinamia. Grupo 1 (n=19) de
intervencion, se realizd a los pacientes kinesiotaping adicional 3 veces con
intervalos de 5 dias (Anexo 14), y grupo 2 (n=19) de control. Los parametros

evaluados fueron: BCTSQ, prueba de deteccion de Moberg, agarre de mano,
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fuerza de pinza y CSA del nervio mediano. Todas las evaluaciones se realizaron

al inicio del estudio y a las 3 y 6 semanas después del tratamiento.

En el grupo de intervencion, hubo una mejora significativa en todas las
evaluaciones clinicas y en la CSA. En el grupo de control, se detecté mejora
significativa en todos los parametros clinicos, excepto fuerza de agarre y CSA.
No hubo diferencias significativas en los hallazgos clinicos y ecograficos entre los

grupos a las 6 semanas de seguimiento.

El kinesiotaping puede aportar una contribucion positiva a los resultados

ecograficos y clinicos en el tratamiento del STC leve o0 moderado a corto plazo.

3.26. Kinesiotaping as an alternative treatment method for carpal tunnel

syndrome

Geler, D. et al. (2016)
El objetivo de este estudio fue investigar el efecto del kinesiotaping en el
nivel de dolor, la fuerza de agarre y el estado funcional en comparacion con el

kinesiotaping placebo y el dispositivo ortopédico en pacientes con STC.
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Participaron 45 pacientes (65 mufiecas) en este estudio, 20 pacientes
padecian STC bilateral. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en 3
grupos, para los pacientes que presentaban STC bilateral fueron asignadas
ambas manos al mismo grupo. El Grupo 1 (n=13 / 22 mufecas) recibieron
kinesiotaping (Anexo 15), el Grupo 2 (n=13 / 22 mufecas) recibieron
kinesiotaping placebo, aplicado en posicion no adecuada y sin tensién (Anexo
16), y Grupo 3 (n=14 / 21 mufiecas) recibié un dispositivo ortopédico que
mantuviera la posicion neutra de mufeca, a utilizar la mayor cantidad de tiempo
posible dia y noche durante 4 semanas. Las medidas a evaluar fueron la EVA,
puntuaciones de Douleur Neuropathique 4 (DN4), medidas de fuerza de agarre

dinamométricas y el BCTSQ.

Todos los grupos mejoraron significativamente en los parametros de EVA,
DN4 sin diferencia significativa entre los grupos. La fuerza de agarre aumenté en
el grupo 3, no asi en los grupos 1y 2. En el BCTSQ, la severidad de sintomas
mostré mejoria en los 3 grupos siendo el mejor para el grupo 1, para la escala de
funcionalidad mostré mejoria en el grupo 1, no asi en los grupos 2 y 3. En
resumen, para el BCTSQ hubo diferencias significativas entre los grupos, a favor

del grupo 1.

La aplicacion de kinesiotaping para el tratamiento de STC es tan efectiva

como el uso de dispositivos ortopédicos para el alivio del dolor, y es incluso
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superior en la mejora del estado funcional. El kinesiotaping deberia ser utilizado

como una alternativa en el tratamiento de STC.

3.27. Comparison of the effectiveness of orthotic intervention,
kinesiotaping, and paraffin treatments in patients with carpal tunnel

sindrome: A single-blind and randomized controlled study

Mansiz Kaplan, B. et al. (2018).

El objetivo del estudio fue comparar diferentes tratamientos conservadores
en pacientes con STC. Participaron 169 pacientes (n=169) diagnosticados con
STC leve o moderado aleatorizados en 3 grupos. Grupo control (CON) (n=36p
/64m) los pacientes utilizaron durante 3 meses férula nocturna que mantiene la
mufieca en posicion neutra y da soporte a zona volar, Grupo 2 (KIN) (n=37p/64m)
recibio férula nocturna y se aplico kinesiotaping 2 veces por semana durante 3
semanas, Grupo 3 (PARA) (n=37p/63m) recibié férula nocturna y bano de
parafina 3 veces a la semana durante 3 semanas. Fueron evaluador por clinica,

ENMG y US pre tratamiento, 3 semanas, 3 y 6 meses.

La reduccién del dolor en el grupo KIN fue mejor que en los otros grupos
a las 3 semanas y 6 meses, y mejor que el grupo CON a los 3 meses. La

reduccion del area de seccidon transversal del nervio mediano a nivel de la
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articulacién radioulnar fue mayor para grupo KIN que para grupo CON a las 3
semanas, mayor que grupo PARA a los 3 meses, y mayor a ambos grupos a los

6 meses.

La adicidon de kinesiotaping al uso nocturno de una 6rtesis fue mas eficaz
para lograr mejoras asintomaticas y estructurales que la ortesis sola o el uso

complementaria de bafio de parafina en pacientes con STC.

3.28. Is manual therapy based on neurodynamic techniques effective in the

treatment of carpal tunnel syndrome? A randomized controlled trial.

Wolny, T. et al. (2018)
El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de la terapia manual

basada en técnicas neurodinamicas en el tratamiento conservador del STC.

El estudio incluyé a 122 pacientes con STC leve y moderado, de éstos 103
pacientes (n=103) completaron el estudio. Los pacientes fueron asignados al azar
en 2 grupos. Grupo 1 (n=58) experimental, recibieron 20 sesiones, 2 veces por
semana durante 10 semanas, donde se aplicaron técnicas neurodinamicas; vy el
grupo 2 (n=45) control, durante el mismo periodo de tiempo no recibié ningun

tratamiento. Las medidas a evaluar fueron conduccion nerviosa, dolor a través de
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EVA, gravedad de sintomas y estado funcional a través de BCTSQ, fuerza de
agarre de mano, fuerza en pinza de dedos, al inicio e inmediatamente después
del tratamiento. El estudio de conduccién nerviosa se evalud luego de 1 mes post

tratamiento.

La evaluacién inicial no revel6 diferencias entre los grupos en los
parametros evaluados. Hubo diferencias significativas Hubo diferencias
significativas entre los grupos después del tratamiento. Los parametros de
conduccidn nerviosa, dolor, gravedad de sintomas y estado funcional mostraron
resultados significativamente mejores en el grupo experimental respecto al grupo
control. No hubo diferencias significativas entre los grupos para los parametros

de fuerza.

El uso de técnicas neurodinamicas en el tratamiento conservador para las

formas leves a moderadas del sindrome del tunel carpiano tiene importantes

beneficios terapéuticos para los pacientes en el corto plazo.
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3.29. The effect of manual therapy including neurodynamic techniques on
the overall health status of people with carpal tunnel syndrome: A

randomized controlled trial

Wolny, T. et al. (2018)
El propésito de este estudio fue evaluar la influencia de la terapia manual,
incluidas las técnicas neurodinamicas, en comparacion con ningun tratamiento

en el estado general de la salud (OHS) en pacientes con STC leve a moderado.

Un total de 189 pacientes (n=189) participaron en el estudio y fueron
asignados al azar en 2 grupos. El grupo 1 (n=102) de terapia manual (TM), recibio
20 sesiones de técnicas de neurodinamia dirigidas al nervio medinano, 2 veces
por semana por 10 semanas; y el grupo 2 (n=87) de control, que durante el mismo
periodo de tiempo no recibié tratamiento. El estado general de salud se evalué

utilizando la Encuesta de salud de formato corto RAND 36-item.

Una evaluacion al inicio del estudio no revel6 diferencias grupales en los
componentes fisicos y mentales de la OHS. Tampoco hubo diferencias
significativas en el resumen de componentes fisicos o en el resumen de
componentes mentales en la encuesta de salud RAND 36-item. Inmediatamente
después del tratamiento, el analisis de varianza reveld diferencias en los

componentes fisicos y mentales en el grupo de TM y no hubo diferencias en el
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grupo control. Después de la terapia, el analisis de varianza también revelo
diferencias en el RAND en el grupo de TM y no hubo diferencias en el grupo

control.

La terapia manual, incluidas las técnicas neurodinamicas, tuvo un efecto

positivo sobre la OHS en este grupo de individuos con STC.

3.30. Efficacy of manual therapy including neurodynamic techniques for

the treatment of carpal tunnel syndrome: A randomized controlled trial

Wolny, T. et al. (2017)
El propésito de este estudio fue comparar la eficacia de la terapia manual
(TM), incluido el uso de técnicas neurodinamicas, con modalidades

electrofisiologicas (EM) (US y LLLT) en pacientes con STC leve y moderado.

El estudio incluy6é 140 pacientes (n=140) con STC que fueron asignados
al azar en 2 grupos: En ambos grupos los pacientes recibieron terapia fisica
durante 10 semanas. En el grupo 1 (n=70) de TM, se incluyé el uso de técnicas
neurodinamicas dirigidas al nervio mediano (NM), masaje funcional de la parte
descendente del trapecio (duracién de 3 minutos) y técnicas de movilizacion

articular la mufieca. Una sola sesion de terapia incluyé todas las técnicas
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terapéuticas descritas, se realizaron 20 sesiones 2 veces por semana. En el
grupo 2 (n=70) de EM, se baso en terapia de laser y ultrasonido. La terapia de
laser duré 8 minutos donde la dosis fue de 5 J y 24 J. La terapia de US tuvo
duracion de 5 minutos. Cada terapia consistio en 20 sesiones, 2 veces por

semana.

Una evaluacion inicial revelé diferencias grupales en la conduccion
sensorial del NM, pero no en la conducciéon motora. A las 4 semanas después del
ultimo procedimiento de tratamiento, se examiné nuevamente la conduccién
nerviosa. En el grupo TM, la velocidad de conduccién sensorial del NM aumento
en un 34% y la velocidad de conduccion motora en un 6%. No hubo cambios en
las velocidades sensoriales y motrices del NM en el EM. La latencia del motor
distal se redujo en ambos grupos. La evaluacion inicial no reveld diferencias
grupales en la gravedad del dolor, gravedad de los sintomas o el estado
funcional. Inmediatamente después del tratamiento, el analisis de varianza revel6
diferencias grupales en la intensidad del dolor, con una reduccion del dolor en
ambos grupos. Hubo diferencias en el BCTSQ, ambos grupos mejoraron el

estado funcional y mostraron reduccién de los sintomas.

Ambas terapias tuvieron efecto positivo sobre la conduccion nerviosa, la

reduccion del dolor, el estado funcional y los sintomas en individuos con STC.
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Sin embargo, los resultados con respecto a la reduccion del dolor, los sintomas

subjetivos y el estado funcional fueron mejores en el grupo de TM.

3.31. Effect of manual therapy and neurodynamic techniques vs ultrasound

and laser on 2PD in patients with CTS: A randomized controlled trial

Wolny, T. et al. (2016)

El objetivo de este estudio fue determinar, a través de 2 pruebas, si existen
diferencias especificas en la discriminacion de dos puntos entre las manos
sintomaticas y asintomaticas en pacientes con STC, y, ademas, evaluar el

impacto de 2 terapias en la discriminacion de dos puntos en pacientes con STC.

Se realizaron dos examenes para evaluar la sensacion de discriminacion
de dos puntos. En el primero, se evaluo el resultado de la terapia en extremidades
sintomaticas. Se examinaron 140 pacientes (180 manos) (n=180). En el segundo,
se realiz6 una comparacion de la sensacion de discriminacién de dos puntos en
la extremidad sintomatica en relacion con la extremidad asintomatica. En este
caso se analizaron 100 pacientes (n=100). El estudio concluyé con la evaluacion

completa de 70 pacientes por grupo.
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Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en 2 grupos: Grupo de
técnicas de movilizacion neurodinamicas (NMT) (n=70) y Grupo de modalidades
electrofisiologicas (EPM) (n=70). El grupo de NMT recibi6é 20 sesiones de terapia
manual incluyendo técnicas de neurodinamia dirigida al nervio mediano (Anexo
17-18), masaje funcional en porcion descendente de musculo trapecio (Anexo
19) y técnicas de movilizacion articular en mufieca (Anexo 20). El grupo de EM
recibio 20 sesiones de tratamiento laser de 8 minutos de duracion, dosis de 5J y
24 J, y terapia de ultrasonido de 5 minutos de duracién. Todas las terapias fueron

realizadas 2 veces por semana durante 10 semanas.

Después de la terapia, las discriminaciones de dos puntos en las
extremidades sintomaticas en los grupos de movilizacion neurodinamica y
modalidades electrofisicas mejoraron significativamente. Sin embargo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento.
Ambos programas de terapia utilizados en este estudio fueron beneficiosos para

mejorar la discriminacion de dos puntos.

3.32. Comparative effectiveness of ultrasound and paraffin therapy in

patients with carpal tunnel syndrome: A randomized trial

Chang, Y. et al. (2014)
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El propdsito de este estudio fue comparar la eficacia de la combinacién de
una ortesis de muneca con la terapia de US o terapia de bafio con parafina, en

el tratamiento de pacientes con STC.

Participaron 60 pacientes (n=60) en el estudio, fueron asignados al azar
en 2 grupos. Ambos grupos recibieron ortesis de mufieca que se les indico utilizar
durante la noche, al menos 8 hrs al dia. El grupo 1 (n=30) los pacientes recibieron
terapia de parafina 2 veces por semana durante 8 semanas; y en el grupo 2
(n=30) los pacientes recibieron terapia de US durante 5 minutos cada sesion, 2
veces por semana durante 8 semanas. Cada paciente recibié un cuestionario, un
examen fisico y un estudio de conduccién nerviosa de las extremidades

superiores antes y después del tratamiento durante 8 semanas.

Se reclutaron 60 pacientes y 47 completaron el estudio. El analisis
estadistico revelé mejoras significativas en las puntuaciones de gravedad de los
sintomas en ambos grupos. Después de ajustar por edad, género y datos de
referencia, el andlisis de covarianza reveldé una diferencia significativa en la

puntuacioén del estado funcional entre dos grupos.

La combinacion de la terapia de US con una 6rtesis de muneca puede ser

mas efectiva que la terapia de parafina con oértesis de mureca.
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Tabla 2. Resultados en BCTSQ de los articulos seleccionados.
Resultados Boston Carpal Tunnel Syndrome
Questionare

Autor

Castro-Menéndez M.
etal.

Fernandez de las
Penas C. et al.

Fernandez de las
Penas C. et al.

Mohammadi S. et al.

Aio

2016

2015

2017

2019

Terapia

Apertura completa

AperturaenZ

™

Cirugia

™

Cirugia

Cupping

TENS + US

Sintomas
Base: 3,31
1m: 1,85
3m: 1,57
12m: 1,47
Base: 2,99
im: 1,77
3m: 1,51
12m: 1,29
Base: 2,5
1m: 1,6
3m: 1,6
6m: 1,6
12m: 1,5
Base: 2,7
im: 1,7
3m: 1,6
6m: 1,5
12m: 1,5
Base: 2,5
im:1,7
3m: 1,7
6m: 1,6
12m: 1,6
Base: 2,6
im:1,7
3m: 1,5
6m: 1,4
12m: 1,4
Base: 2,46
1m: 1,43
Base: 2,48

1m: 1,83

Funcion
Base: 2,88
1m: 2,05
3m: 1,58
12m: 1,49
Base: 2,585
1m: 1,845
3m: 1,556
12m: 1,293
Base: 2,3
im: 1,5
3m: 1,5
6m: 1,5
12m: 1,5
Base: 2,4
im: 2,3
2m: 1,8
3m: 1,6
12m: 1,5
Base: 2,2
1m: 1,6
3m: 1,6
6m: 1,6
12m: 1,6
Base: 2,2
im: 2,3
3m: 1,7
6m: 1,6
12m: 1,5
Base: 2,44
1m: 1,51
Base: 2,60

1m: 1,75

Diferencias Pre y Post

Tto.

Sintomas

1,84

1,2

0,9

1,2

1,03

0,65

Funcion

1,39

1,29

0,8

0,9

0,6

0,7

0,93

0,85
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Karaahmet O. et al.

Chesterton L. et al.

RoghaniR. et al.

So H.etal.

Raeissadat S. et al.

Akturk S. et al.

Kocall. et al.

2017

2018

2018

2018

2017

2018

2014

Base: 33,5 Base: 25,0

Ciego
1m: 25,5 1m: 20,0
Base: 38,6 Base: 28,4
Guiado
im: 21,4 1m: 16,5
Base: 2,96 Base: 2,32
Corticoesteroides 6s:2,12 6s:1,88
6m: 2,33 6m: 1,91
Base: 2,91 Base: 2,28
Férula 6s: 2,43 6s: 2,09

6m: 2,18 6m: 1,89
Base: 55,81
2s: 41,95
Esteroides Grupo |
3m: 40,43
6m: 34,06
Base: 47,70
2s: 44,94
Esteroides Grupo Il
3m: 43,4
6m: 38,67
Base: 45,22
2s: 40,45
Esteroides Grupo Il
3m: 41,27
6m: 36,94
Base: 2,27 Base: 1,5
Esteroides
1m: 1,6 im: 1,31
Base: 2 Base: 1,38
Férula
im: 1,62 im: 1,17
Base: 2,5 Base: 1,6
Corticoesteroides
6m: 1,32 6m: 1,28

Base: 2,30 Base:1,8

Progesterona
6m: 1,31 6m: 1,06
Base: 33,1 Base: 21,2
KT
6s: 22,7 6s:12,14
Base: 33,0 Base: 19,4
Férula
6s: 32,7 6s: 18,9
Base: 4,21 Base: 3,12
Férula 6s: 3,12 6s: 2,37

0,75

1,72

0,63

0,73

0,67

0,38

1,18

0,99

1,04

0,03

1,09

0,5

1,19

0,41

0,39

1,581

0,903

0,828

0,2

0,21

0,32

0,74

0,88

0,14

0,75
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Base: 4,06 Base: 2,93

TENS 0,69 0,43
6s: 3,37 6s: 2,50
Base: 3,90 Base: 2,80
IFC 1,2 0,9
6s: 2,70 6s:1,90

Base: 2,8 Base: 2,5
US Continuo 2s:1,9 2s:1,8 0,9 0,1
6s:1,9 6s: 2,4
Base: 3,1 Base: 2,4
Catalbas N. et al. 2018 US Pulsado 2s:2,1 2s:1,9 1 0,5
6s:2,1 6s:1,9
Base: 2,8 Base: 2,4
Control 2s:2,2 2s:1,9 0,6 0,5
6s: 2,2 6s:1,9
Base: 3,03 Base: 3,1

MF 2s:1,36 2s:1,41 1,75 1,78
3m: 1,28 3m: 1,32
Pratelli E. et al. 2015
Base: 3,05 Base: 2,9
LLLT 2s: 2,67 2s:2,58 0,05 0,27
3m: 3,00 3m: 2,63
Base: 3,09 Base: 2,63
LLLT 3s:1,36 3s:1,63 1,19 1
3m: 1,90 3m: 1,63
Base: 3,24 Base: 2,88
Guner A. et al. 2018 LLLT + KT 3s:1,54 3s:1,63 1,34 1
3m: 1,90 3m: 1,88
Base: 3,27 Base: 3,12
Control 3s: 2,63 3s: 3,00 0,27 0,62
3m: 3,00 3m: 2,5
Base: 32,65 Base: 17,70
1s: 20,2 1s: 11,75
Ondas de Choque 1m: 18,9 1m: 10,9 1,42 0,71
2m: 17,5 2m: 10,7
WuY.etal. 2016

3m: 18,45 3m: 10,6
Base: 29,95 Base: 16,65
Férula 1s: 23,75 1s: 14,3 1,01 0,315
1m:23,45 1m: 13,70
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Férula
Ordahan B. et al. 2017
Parafina
PRP
WuY.etal. 2017
Férula
KT
Yildirim P. et al. 2018
Control
KT
Geler D. et al. 2016 Control
Férula
™
Wolny T. et al. 2018
Control
™
Wolny T. et al. 2017
US+LLLT
Chang. etal. 2014 Parafina

2m: 22,00
3m: 19,8
Base: 2,83
3s:2,52
Base: 3,07
3s:2,52
Base: 26,17
1m: 17,17
3m: 15,76
6m: 14,14
Base: 24,93
1m: 18,43
3m: 18,13
6m: 16,20
Base: 33,26
3s: 19,84
6s: 22,15
Base: 31,60
3s: 25,66
6s: 19,06
Base: 32,0
1m: 20,0
Base: 33,0
1m: 24,4
Base: 31,60
1m: 28,7
Base: 3,03
10s: 1,08
Base: 2,92
10s: 2,87
Base: 2,97
10s: 1,78
Base: 2,94
10s: 2,57

Base: 2,5
2m: 1,9

2m: 13,95
3m: 13,5
Base: 2,41
3s:2,42
Base: 2,83
3s:2,32
Base: 19,23
im: 12,24
3m: 10,79
6m: 10,41
Base: 18,13
1m: 14,40
3m: 13,63
6m: 12,93
Base: 20,57
3s: 10,89
6s: 13,26
Base: 17,40
3s:13,73
6s:11,26
Base: 23,1
im: 16,2
Base: 19,7
1m: 16,3
Base: 21,7
1m: 19,7
Base: 2,82
10s: 1,96
Base: 2,99
10s: 2,87
Base: 2,80
10s: 1,90
Base: 2,77
10s: 2,55

Base: 1,7
2m: 1,8

0,31

0,55

1,2

0,87

1,11

1,26

1,2

0,86

0,29

1,95

0,05

1,19

0,37

0,6

-0,01

0,51

0,88

0,52

0,73

0,6

0,69

0,34

0,2

0,86

0,12

0,9

0,22

-0,1
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Base: 2,6 Base: 1,8
us 0,5 0,2
2m: 2,1 2m: 1,6

(Columnas de sintomas y funcion medidas en tiempo. Puntaje “Base” = T0O; “s” =
semanas; “m” = meses. Basado en investigacion realizada)

Tabla 3. Resultados en EVA de los articulos seleccionados
Resultados Escala Visual Analégica

. Diferenci
Autor Afio  Terapia Tiempo asPrey
B:s 1s 2s 3s im 6s 2m 3m 6m Post Tto.
Esteroide
H 5,81 3,22 4,63 5,51 0,3
Celll;IG. et 2016 s
’ Cirugia 5,74 2,7 2,2 1,57 4,2
Esteroide
Chesterto 5018 s 6,33 3,42 1,91 4,42
L. .
nL. etal Férula 6,12 4,28 346 2,66
Esteroide
S 7,29 4,24 4,15 2,43 4,86
G.|
Roghani Esteroide
g 2018 s 6,22 4,81 323 2 4,22
R. etal.
G. Il
Esteroide
S 5,8 4,2 3,19 2,75 3,05
G. Il
. Esteroide 52 27 25
Raeissada S
tS.etal 2017 Progester
-erak & 45 2,5 2
ona
Férula 8,31 6,37 1,94
K°°:|" ® 2014  TENs 8,06 6,68 1,38
IFC 8,25 4,8 3,45
us
2 2
Continuo R 7 £
Catalbas
2018 us 2 2,1
N. et al. Pulsado 5,4 )9 , 33
Control 5 2,6 1,1 2,8
LLLT +
, ,2 ,2 , 2,81
Fuzk:',y_ yors | Férda | O 4,25 3,45 8
’ Férula 4,83 3,15 2,48 2,35
Pratelli E. 2015 MF 6 0,8 0,71 5,29
etal. LLLT 5,51 5 5,03 0,48
2018 LLLT 6 1 1 5
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Guner A. LLLT+KT 6 1 2 4

etal. Control 6 5 5 1
ES,WT * 6,36 3,15 2,48 2,77 2,7 3,66
Férula
Wua\l(' = 2016 Férula
’ u 5,9 4,47 4,12 3,8 3,59 2,31
S 1
Ordahan ro17 Ferfjla 6,95 3,8 3,15
B. etal. Parafina+ ' 3 3,73 3,58
Férula
Woveet o PRP 6,5 3,89 291 1,97 4,53
al. Férula 6,29 3,88 3,36 2,99 3,3
Férula 6,6 4,2 2,8 3,8
Mansiz B. KT + 71 34 21 5
etal. 2018 Férgla ' ' '
Parafina+ ¢ o 41 2,7 41
Férula
Parafina+ g o3 5,07 0,56
Chang . 2014 Férula
etal. l:IS + 6,83 5,42 1,41
Férula

(Columna de tiempo puntaje “Base” = TO; “s” = semanas; “m” = meses. Basado
en la investigacion realizada)

A continuacién, se presentan una serie de graficos para poder visualizar
de forma mas objetiva los resultados obtenidos en las tablas anteriores. En estos
graficos es posible visualizar el porcentaje de cambio de los diferentes
tratamientos en las variables estudiadas. Todos los puntajes base (T0) se
consideran como el 100% y los porcentajes van en disminucion o aumento segun
el tiempo considerado. Las barras que poseen trama diagonal corresponden al
1° mes, de color azul sélido al 3° mes y con trama punteada al 6° mes. En el caso
de los graficos de EVA, los datos muestran los porcentajes de cambio entre el

resultado base y el resultado post tratamiento (Figuras 2 — 4).
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Porcentaje de Cambio en SSS
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Figura 2. Grafico de barras de Porcentaje de Cambio en BCTSQ — SSS. El grafico
muestra los porcentajes obtenidos en la escala de Severidad de Sintomas de BCTSQ
en tiempos de 1, 3 y 6 meses. Basado en la investigacion realizada.

Porcentaje de Cambio de FSS
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Figura 3. Grafico de barras de Porcentaje de Cambio en BCTSQ — FSS. EIl grafico
muestra los porcentajes obtenidos en la escala de Estado Funcional de BCTSQ en
tiempos de 1, 3 y 6 meses. Basado en la investigacién realizada.
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Figura 4. Grafico de barras de Porcentaje de Cambio en EVA. El grafico muestra los
porcentajes obtenidos segun los resultados recopilados de EVA en los articulos
analizados comparando pre y post tratamiento. Basado en la investigacién realizada.
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CAPITULO IV: DISCUSION Y CONCLUSION

4.1. DISCUSION

En esta revision se presentaron los resultados de estudios recientes que
han utilizado diversos tratamientos para el abordaje del STC, ya sea, mediante
abordaje quirurgico, farmacologico, fisioterapéutico o de terapia combinada. El
hallazgo comun a todos los estudios analizados es que ninguna modalidad ha
reportado efectos secundarios perjudiciales o contraproducentes al tratamiento

del STC.

A continuacion, se discutiran las aplicaciones de las distintas modalidades

terapéuticas analizadas:

41.1. Cirugia

Al analizar el tratamiento quirurgico se logré demostrar que es efectivo en la
mejora de las variables de funcion auto informada, gravedad de sintomas y fuerza
en el largo plazo, en donde su progreso es gradual en el tiempo a diferencia de
otras terapias. La cirugia se muestra como una opcion optima en el tratamiento
de STC, sobre todo en etapas mas avanzadas en donde la sintomatologia es

persistente e impide realizar las actividades cotidianas del paciente con
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normalidad. Sin embargo, los efectos se muestran en el largo plazo, periodo entre
los 6 y 12 meses, esto se debe a que el tratamiento quirurgico lo que realiza es
la liberacién del tunel carpiano disminuyendo la presion dentro de éste dando
lugar a la recuperacién intrinseca de los tejidos blandos, ya que esta técnica no
interfiere directamente con mediadores en la inflamacion existente en las
estructuras involucradas (Castro-Menéndez et al., 2016; Celik & llik, 2016; C.
Fernandez de las Pefas et al., 2017; Fernandez De Las Pefias et al., 2015; César

Fernandez de las Pefas et al., 2017).

La técnica quirurgica de apertura completa, la que se utiliza comunmente, a
pesar de mostrar resultados generales similares a la técnica de apertura en Z,
tiene mejores resultados segun el BCTSQ para las variables de gravedad de
sintomas y funcionalidad con una diferencia significativa de 1,84 y 1,39 puntos
respectivamente, entre pre y post tratamiento en un plazo de 12 meses (Castro-

Menéndez et al., 2016).

Son escasos los estudios que evaluan objetivamente el dolor, sin embargo,
esta técnica logra mostrar una disminucion de 4,2 puntos segun EVA. Segun los
resultados obtenidos en el BCTSQ, la técnica quirdrgica muestra disminucién de
la puntuacién, y por lo tanto alivio de la sintomatologia, de forma gradual en el
tiempo a diferencia de otras técnicas, como por ej. la terapia manual, que

muestran una disminucion drastica de las puntuaciones. La técnica quirurgica
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presenta un promedio de diferencia de 1,48 y 1,07 puntos en sus variables de
gravedad de sintomas y funcionalidad respectivamente, entre pre y post
tratamiento en un plazo de 12 meses. Estos resultados son significativos y
demuestran el beneficio que logra aportar en el tratamiento del STC (Castro-
Menéndez et al., 2016; Celik & llik, 2016; Fernandez de las Pefas et al., 2017;
Fernandez de las Penas et al., 2017; Fernandez De Las Penas et al., 2015;

Pedersen et al., 2017).

Otra variable que deberia incluirse en los estudios es el costo-beneficio, ya
que la cirugia es un tratamiento de alto costo. Los articulos analizados no

incluyen esta variable en sus estudios, por lo que se sugiere revisarla en el futuro.

4.1.2. Inyeccién de esteroides

El tratamiento con inyeccion de esteroides fue comparado con diversas
terapias y también con diferentes técnicas para su administracién. Se analizaron
diferentes tiempos de seguimiento para el BCTSQ, en donde 1 mes fue de corto
plazo y 6 meses de largo plazo. Entre previo al tratamiento y corto plazo, se
obtuvieron en promedio diferencias de 1,04 y 0,6 puntos en gravedad de
sintomas y funcionalidad respectivamente; por otro lado, para el largo plazo se
obtuvieron diferencia de 0,63 y 0,41 puntos respectivamente comparados con los

puntajes de base. A pesar de que en ambos casos los puntajes de diferencia son
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bajos, el tratamiento muestra mejores efectos sobre la disminucién de los
sintomas que en la mejora de la funcién de la extremidad, ademas el efecto
parece disminuir con el paso del tiempo por lo que sus resultados son mejores
en el corto plazo. La percepcion del dolor fue evaluada a través de EVA en un
plazo maximo de 6 meses, con una diferencia de promedio de 3,37 (Celik & llik,
2016; Chesterton et al., 2018; Karaahmet et al., 2017; Raeissadat et al., 2017;

Roghani et al., 2018; So et al., 2018).

Para la técnica de hidroseccién con diferentes dosis de esteroides se
presentan resultados positivos en cuanto al tratamiento, y resultados no
concluyentes respecto a la dosis administrada de esteroides, por lo que se
sugieren estudios adicionales. La inyeccion administrada con mayor dosis de
esteroides fue la que presentd mayor diferencia en el pre y post tratamiento de
BCTSQ con 1,58 puntos en un periodo de 6 meses, mientras que en EVA todas
las dosis mostraron puntajes similares con una diferencia de 4,04 de promedio

(Roghani et al., 2018).

A pesar de que usualmente las inyecciones de esteroides se administran de
forma ciega, guiadas sélo por la palpacién y observacién, se ha podido demostrar
que la inyeccién guiada por US presenta muchos mejores resultados, objetivados
a través del BCTSQ en sus dos variables. Al utilizar la técnica guiada por US

podemos tener la certeza de que el farmaco se administra en el tejido adecuado,
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sobre todo en la zona de mufeca que posee numerosos elementos en un espacio
reducido, y por lo tanto asegurar una correcta intervencién en el proceso

inflamatorio (Karaahmet et al., 2017; Roghani et al., 2018).

El tratamiento con inyeccion de esteroides presenta resultados positivos en la
sintomatologia dolorosa, funcionalidad y parametros fisiolégicos, demostrando
mejora del cuadro clinico tanto en el corto como largo plazo, esto se debe a que
los esteroides actuan directamente sobre los tejidos blandos disminuyendo la
inflamacion del tejido neural y circundante dentro del tunel carpiano, disminuye
la presion ejercida dentro de éste y proporcionando la recuperacion de la lesién,

completa o parcial, dependiendo de la fase en que se encuentre la patologia.

El paciente percibe una mejora del cuadro clinico mayor a lo que se logra
objetivar a través del BCTSQ, por lo tanto, el componente de efecto placebo se
hace presente durante este tratamiento. A pesar de que existen diferencias
positivas en comparacion al cuadro previo al tratamiento, éstas son leves y van
disminuyendo a través del tiempo, lo que convierte a este tratamiento en una
solucion momentanea que finalmente requiere de mas de una inyeccion al afio
para el alivio de los sintomas (Celik & llik, 2016; Chesterton et al., 2018;

Raeissadat et al., 2017; So et al., 2018).
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4.1.3. Progesterona

Se ha podido demostrar la efectividad de las propiedades antiinflamatorias de
la progesterona en los tejidos blandos comprometidos, en donde ésta actua de
forma similar a los Corticoesteroides, y ademas superioridad en otros parametros

(Raeissadat et al., 2017).

Los parametros fueron evaluados segun BCTSQ y EVA, para ambos casos
previo al tratamiento y 6 meses luego de la aplicacion de la inyeccion. Para las
escalas de SSS Y FSS se encontraron diferencias de 0,99 y 0,74 puntos
respectivamente; Estos resultados se acercan a la disminucidén esperada y son
significativamente positivos. Por otro lado, en la escala EVA existe una diferencia
de 2, a pesar de ser un aporte a la mitigacién del dolor se espera que el puntaje
sea mayor. El tratamiento muestra una mejoria de la SSS Y FSS equitativa entre
ambas, pero muestra un alivio bajo segun la percepcion del paciente (Raeissadat

et al., 2017).

En primer lugar, uno de los factores en comun entre este tratamiento y la
inyeccion de esteroides es que en ambos se administra una dosis unica, por lo
tanto, otro factor comun entre ambos tratamientos podria ser que el efecto
mitigante también disminuya con el paso del tiempo. Para poder probar el efecto
de este tratamiento se sugiere realizar mas seguimientos, en corto y largo plazo.

Cuando existe lesion neural, las células de Schwann liberan progesterona que
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participan en la regeneracion axonal y remielinizacion, reflejando mejora en los
estudios de conduccion nerviosa y funcionalidad de la extremidad comprometida

(Raeissadat et al., 2017).

41.4. Plasma rico en Plaquetas

El tratamiento consta de una unica inyeccion de PRP guiada por US. Segun
el BCTSAQ, el tratamiento de PRP muestra un promedio de diferencia de 1,2 y
0,88 en SSS y FSS respectivamente. El alivio de la sintomatologia se muestra de
forma gradual durante el periodo de estudio, en donde ambas variables alcanzan
una mejoria importante al plazo de 6 meses, siendo la gravedad de sintomas la
que obtiene mayor resultado. Ademas, en la escala EVA se muestra un alivio
gradual del dolor en donde disminuye desde 6,5 como puntaje base a 1,97 en el
mismo plazo de 6 meses, esta cifra se traduce en un impacto positivo en la vida
cotidiana del paciente. Por otra parte, también se pudo demostrar que el
tratamiento de PRP se potencia al incorporar educacion ergonémica y/o uso de

férula nocturna (Guven et al., 2019; M. A. Malahias et al., 2018; Wu et al., 2017).

El tratamiento de PRP es una opciéon altamente efectiva en el alivio de
sintomas y mejora de la funcionalidad de forma equitativa, ya sea aplicado de
forma aislada o como terapia combinada con uso de férula nocturna, sin

embargo, lo mas importante en este caso es la percepcion de dolor del paciente
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que obtuvo diferencias importantes. Estos efectos se pueden ver respaldado
debido a la gran cantidad de factores de crecimiento que proporcionan el PRP de
forma natural, que aportan a la recuperacion de los tejidos lesionados. Al
aumentar la proliferacion de las células de Schwann aumenta el proceso de
curaciéon en los tejidos nerviosos, entre ellos la regeneracion axonal y mejor
cicatrizacion. Ademas, alivia el dolor e inflamacién por los factores liberados por
las plaquetas y células madre. Uno de los factores mas importantes que ofrece
este tipo de tratamiento es que el farmaco a administrar no es un agente externo,
sino que es parte del mismo organismo que lo recibe; esto contribuye a la
disminucion de los efectos adversos que se pudieran presentar y permite al tejido
recibir el farmaco de manera mas adecuada (Guven et al., 2019; M.-A. Malahias

et al., 2014).

4.1.5. Inmovilizaciéon por férula

La inmovilizacion por férula es el tratamiento mas utilizado en la poblacién
general, y en esta revision fue posible analizar sus efectos, ya sea de forma de
complementaria a otra terapia o aislada como grupo control, y ademas en
diferentes tiempos de uso recomendados por los especialistas, por ej. Nocturna

O permanente.
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En primera instancia, se pudo observar este tratamiento nocturno utilizado de
forma complementaria en tratamiento con US, LLLT, inyeccién de esteroides y
bafio de parafina. En estos casos no es posible evaluar la efectividad de la
inmovilizacién (Cardoso & Szabo, 2010; Y. Chang, Chen, Horng, Hsieh, & Lee,

2014; Roghani et al., 2018; Wu et al., 2016).

También se pudo analizar el efecto combinado junto a terapias de LLLT, PRP,
KT y bafio de parafina; de forma nocturna con un minimo de 8 horas al dia y de
forma permanente. Los tratamientos combinados demuestran mejores resultados
que los de grupos control, sin embargo, al ser el uso de férula el factor comun de
ambos grupos no es posible comparar la efectividad de ésta tratamiento.
Ademas, existe una pobre evaluacion de BCTSQ, en donde segun los resultados
que se pudieron recopilar, el tratamiento aislado de férula muestra un promedio
de diferencia de 0,31 y -0,01 en SSS y FSSS respectivamente, demostrando una
leve y nula mejora en los parametros evaluados; por otra parte, la evaluacién de
la percepcion de dolor tiene mayor cantidad de resultados en donde se muestra
la diferencia de 3,1 promedio, cifra mucho mas prometedora y que se acerca a lo
esperado. (Barbosa et al., 2016; Fusakul et al., 2014; Glven et al., 2019; Mansiz

Kaplan et al., 2018; Ordahan & Karahan, 2017).

Por otra parte, al aplicar el tratamiento de forma independiente durante la

noche, se obtienen diferencias al seguimiento a 1 mes fueron 0,6 en SSSy 0,3
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en FSS; las diferencias al seguimiento a los 6 meses fueron 0,8 en SSS y 0,45
en FSS; El promedio EVA al corto plazo fue de 1,94 y largo plazo de 2,98.
Finalmente, en el tratamiento aplicado de forma independiente permanente sélo
se realizaron evaluaciones de BCTSQ al plazo de 1 mes, las diferencias
encontradas fueron 0,4 promedio en SSS y 0,24 en FSS (Akturk et al., 2018;
Chesterton et al., 2018; Geler Kulcu et al., 2016; Koca et al., 2014; So et al., 2018;

Wu et al., 2017)

La aplicacion del tratamiento de forma nocturna o permanente no muestra
diferencias significativas. El tratamiento logra resultados levemente positivos y la
inmovilizacion de forma aislada se ve superada por las otras terapias. Este
tratamiento no aporta real recuperacion de la lesion en los tejidos involucrados o
mejora de la funcion, sino mas bien un efecto en la percepcion del paciente como
mitigante del dolor, esto debido a la disminucion de la presion dentro del tunel
carpiano por la posicion en que mantiene la mufieca. La inmovilizacién por férula
es la medida que se utiliza de forma mas frecuente para esta patologia, aunque
no en forma de tratamiento sino como una medida de cuidado que pueda
incrementar los efectos positivos de la terapia que la acompafe; No es

suficientemente efectiva como tratamiento para STC.
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4.1.6. Terapia Manual

Dentro del tratamiento de terapia manual se pueden aplicar diferentes
técnicas segun los objetivos que se quieran lograr. Las técnicas mas utilizadas
para el abordaje del STC son las neurodinamicas dirigidas al nervio mediano y
de desensibilizacion del sistema nervioso central, ademas pueden estar
acompafiadas de masaje funcional en grupos musculares especificos y
movilizacion de mufeca. Al comparar la TM con fisioterapia combinada se
encontraron diferencias promedio de 1,19 en SSS y 0,9 en FSS en un periodo de
10 semanas, ademas de sus beneficios a la discriminacion de dos puntos y
conduccién nerviosa (Wolny, Saulicz, Linek, Mysliwiec, & Saulicz, 2016; Wolny

et al., 2017).

Por otra parte, al compararse con el tratamiento quirurgico de liberacion
del tunel carpiano las diferencias promedio obtenidas en el BCTSQ fueron 0,95
puntos en SSS y 0,7 puntos en FSS en un periodo de 12 meses; y puntajes
promedio de 1,95 en SSS y FSS en un periodo de 10 semanas a través de 20
sesiones. Finalmente, otra técnica utilizada, aunque con menor frecuencia, es la
manipulacion fascial. Para este caso las diferencias fueron de 1,75 y 1,78
promedio en SSS y FSS respectivamente, y de 5,29 en EVA, el mayor puntaje
obtenido en los tratamientos (C. Fernandez de las Pefas et al., 2017; Fernandez
De Las Perfias et al., 2015; César Fernandez de las Pefias et al., 2017; Pratelli et

al., 2015; Wolny & Linek, 2018a, 2018b)
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La evidencia muestra que el tratamiento de TM obtiene resultados
altamente positivos en todas las variables evaluadas utilizando diferentes
técnicas. En el BCTSQ obtiene resultados similares en sus sub escalas, sin
embargo, donde muestra los mejores resultados es en la mitigacion de la
gravedad de los sintomas; también muestra resultados significativos para las
variables de fuerza de agarre, conduccion nerviosa y estado general de salud,
sobrepasando la efectividad de los tratamientos con los que se les compara. La
TM es de las terapias conservadoras no invasivas de bajo costo mas
recomendadas debido a la similitud de sus efectos con la cirugia y mantencion
de éstos en el largo plazo. Su alta eficacia se debe a que la TM logra reestablecer
el equilibrio dinamico de las estructuras dentro del tunel carpiano, mejorando su
deslizamiento, y ayuda en la disminucién la presion dentro de éste. Las
diferencias que se puedan apreciar se deben al factor humano, ya que no todos
los pacientes fueron guiados por el mismo profesional (C. Fernandez de las
Pefas et al., 2017; Fernandez De Las Pefas et al., 2015; César Fernandez de

las Pefas et al., 2017; Pratelli et al., 2015; Wolny & Linek, 2018a, 2018b).

La técnica de manipulacién fascial seguida por las técnicas
neurodinamicas son las que proporcionan mejores resultados en cuanto a la
gravedad de sintomatologia y funcionalidad, en el corto plazo que se mantienen
a través del tiempo hasta un periodo de 12 meses (César Fernandez de las Pefias

et al., 2017; Pratelli et al., 2015; Wolny & Linek, 2018b).
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41.7. Ultrasonido

El analisis del tratamiento de US es complicado ya que es una terapia
comunmente utilizada para acompafar a otra; A continuacién, podemos analizar
resultados obtenidos en segun el BCTS. Al combinar la terapia con LLLT el
BCTSQ muestra una diferencia promedio de 0,37 en SSS y 0,22 en FSS en un
periodo de 6 semanas; al combinarla con TENS se obtuvieron diferencias
promedio de 0,65 en SSS y 0,85 en FSS en un periodo de 1 mes; y finalmente,
al comparar entre las aplicaciones de US continuo, pulsado y control donde se
obtuvieron diferencias promedio de 0,83 en SSS, 0,36 en FSS y 3,2 en EVA en
un periodo de 6 semanas. (Catalbas et al., 2018; Mohammadi et al., 2019; Wolny

etal., 2016, 2017).

Existe controversia entre los resultados, especialmente en la combinacién de
US y LLLT que obtiene las puntuaciones mas bajas (Wolny et al., 2017), sin
embargo, solo existen diferencias positivas a favor de las terapias aplicadas, en
mayor o menor medida, no sélo en las puntuaciones de BCTSQ sino también en
la conduccioén nerviosa y discriminacion de dos puntos. Para este analisis es
importante destacar que no es posible otorgar los buenos resultados a la terapia
de US, cuando ésta se aplica de forma combinada con otras fisioterapias, y asi
los resultados se reducen. Al comparar sus efectos entre US pulsado y continuo
si es posible aislar el tratamiento, aunque se acompafie por férula nocturna, el

tratamiento muestra un gran efecto sobre la gravedad de los sintomas a
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diferencia de la funcion que se muestra bastante pobre; en cuanto a EVA, el
resultado se encuentra dentro del promedio de diferentes terapias, por lo tanto,
podemos decir que es suficiente para tener un impacto positivo en la vida del
paciente. Estos efectos son producto del método de accién que utiliza de onda
acustica piezoeléctrica, esto permite que la onda pueda llegar a los diferentes
tejidos que se encuentran dentro del tunel carpiano en donde reduce el edema,
alivia sintomatologia dolorosa y asiste acelerando la reparacién del tejido

(Catalbas et al., 2018; Mohammadi et al., 2019; Wolny et al., 2016, 2017).

Segun el andlisis realizado el US pulsado posee efectos superiores al US
continuo, sobre todo en el area funcional (Catalbas et al., 2018). Por otra parte,
sélo se realizaron seguimiento en el corto plazo, de un periodo entre 1 mes y 6
semanas, el cual muestra una respuesta positiva y satisfactoria, pero es también
necesario indagar acerca del efecto que esta terapia tiene en el largo plazo para
poder determinar si es conveniente al momento de decidir sobre el abordaje a
aplicar en el STC (Catalbas et al., 2018; Mohammadi et al., 2019; Wolny et al.,

2016, 2017).

4.1.8. Cupping
Se analizé el tratamiento de Cupping acompanado de fisioterapia combinada.

Los resultados de BCTSQ muestran una diferencia promedio de 1,03 en SSS y
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0,93 en FSS en el periodo de 1 mes comparandolo con los resultados base.
Existe un efecto equitativo en las variables de sintomatologia y funcién, aunque
con un leve mayor énfasis en la primera, ademas de presentar mejora
significativa en la perturbacion sensorial. Al compararlo frente a la fisioterapia se
observa un impacto sobre el alivio de la sintomatologia con diferencias de 0,38 y
0,08 en funcionalidad. Estos resultados se pueden ver respaldados, ya que
mientras la fisioterapia combinada aborda el tejido neural y circundante, atacando
la inflamacion y disminuyendo la sintomatologia dolorosa, la terapia de cupping
aporta un estiramiento local liberando tejido miofascial, disminuyendo el
componente de presion dentro del tunel carpiano y, por lo tanto, disminuyendo

sintomatologia propia del cuadro (Mohammadi et al., 2019).

A pesar de que es posible evidenciar el efecto positivo de incluir el tratamiento
de cupping a una terapia combinada, es importante evaluar su efectividad en
solitario para asi conocer el real efecto que produce en los tejidos, ademas de
esto, seria interesante evaluar su comportamiento en el largo plazo. El cupping
es una disciplina relativamente nueva, que cada vez se esta utilizando con mayor
frecuencia, por lo que existen limitados estudios que la incluyan en sus
protocolos. Es importante seguir investigando los efectos de este tratamiento

(Mohammadi et al., 2019).
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4.1.9. Kinesiotaping

En el tratamiento de KT, se recomienda utilizar técnica de inhibicion nerviosa
para el abordaje del STC. Bajo esta premisa se encontraron diferencias promedio
de 1,15en SSS, 0,7 en FSS en un periodo de 1 mes, y de 5 en EVA en un periodo
de 3 meses. Existe una gran efectividad del tratamiento sobre la sintomatologia
y funcién, sobretodo en la percepcién de dolor del paciente, el cual baja bastante
superando el promedio en esta escala. Al agregar al tratamiento una guia de
ejercicios especificos y neurodinamicos, los resultados mejoran levemente. Los
factores mas importantes a la hora de aplicar el KT es la ubicacion, la direccion
de las tiras y la tension de éstas ya que los resultados varian dependiendo de
ellos, debido a esto es importante que el KT sea aplicado por un especialista con
conocimiento sobre sus caracteristicas (Akturk et al., 2018; Geler Kulcu et al.,

2016; Mansiz Kaplan et al., 2018; Yildirim et al., 2018).

El KT se ha convertido en una terapia muy popular en los ultimos afos y cada
vez hay mas estudios que evaluan sus efectos, los que se han analizado en esta
revision solo exploran efectos en periodos cortos, por lo que es necesario revisar
también sus efectos a largo plazo. Este tratamiento, al igual que el de férula, se
utiliza como base para aliviar la presion por sus principios de tensién de la piel,
para acompafarlo de otras terapias que puedan interferir en la lesidon que se
encuentra al interior del tunel carpiano. EI KT es una alternativa 6ptima y efectiva,

en el alivio de la sintomatologia y entregando resultados positivos en
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imagenologia, con la ventaja de ser un tratamiento dinamico que limita
parcialmente los movimientos de la articulacién, permitiendo al paciente realizar
sus actividades diarias y mejorar su estado funcional. (Aktlrk et al., 2018; Geler

Kdilcu et al., 2016; Mansiz Kaplan et al., 2018).

4.1.10. Electroestimulacién Nerviosa Transcutanea

En uno de los estudios se aplico terapia TENS combinada con US para el
tratamiento del STC, en todos los grupos esta incluida la aplicacién de TENS por
lo que este articulo no logra determinar los efectos de este tratamiento de forma

aislada (Mohammadi et al., 2019)

Por otro lado, se logré analizar el efecto aislado de la terapia TENS a través
de BCTSQ en donde se muestra una diferencia promedio de 0,69 en SSS, 0,43
en FSSy 1,38 en EVA en un periodo de 6 semanas, a pesar de que el tratamiento
muestra un efecto positivo en las variables estudiadas es mucho menor al
promedio en ambas escalas. No se entregan detalles de los parametros utilizados
o de la ubicacion de los electrodos, detalle importante, ya que los resultados

pueden se pudieran modificar en base a estos factores (Koca et al., 2014).

El tratamiento no es suficientemente efectivo para el abordaje de STC, sin

embargo, se podria estudiar el efecto que tiene en conjunto con otra fisioterapia
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que pudiera complementar sus efectos. Dentro de esta revision fueron limitados
los articulos que incluian este tratamiento en sus protocolos, por lo tanto, se

sugiere seguir investigando y revisar el un plazo mayor de tiempo.

4.1.11. Corriente Interferencial

El tratamiento de corriente interferencial (IFC) logré diferencias promedio en
BCTSQ de 1,2 y 0,9 en SSS y FSS respectivamente, ademas de 3,45 de
diferencia en EVA, éstos se encuentran cercanos al promedio en todas las
escalas. Existen pocos estudios que incluyen la IFC, pero los resultados
encontrados demuestran una gran eficacia del tratamiento a las 6 semanas de
estudio, seria interesante estudiar sus efectos en un plazo mayor. La ventaja que
tiene este tipo de corriente por sobre las otras, es que las corrientes alternas de
frecuencia media tienen la capacidad de acoplarse ante la resistencia de la piel,
lo que permite intensidades mas elevadas, con lo que se actua a mayor
profundidad sin que se produzca sensacion dolorosa en el paciente (Koca et al.,

2014).

Segun el BCTSQ, el tratamiento muestra una mejora equilibrada entre sus
dos variables, aunque mayor para el alivio de los sintomas, y al afadir el
resultado en EVA, podemos decir que el paciente es capaz de percibir un gran

cambio en el dolor, lo cual genera un gran impacto en su vida diaria. El dolor
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disminuye por la estimulacion de las fibras mielinicas de mayor didmetro que

aumentan la microcirculacién y llevan a la relajacion del tejido (Koca et al., 2014).

4.1.12. Laser de Baja Intensidad

Existe controversia en las evidencias recolectadas. Al utilizar LLLT de forma
aislada se encontraron diferencias promedio de 0,62 en SSS, 0,635 en FSS y
2,76 en EVA en un periodo de 3 meses. Las cifras son positivas, aunque mucho
mas bajas que otras presentados en esta revision, por otra parte, otras variables
que también muestran resultados positivos son la fuerza de agarre, parametros
electrofisiologicos y discriminacion de dos puntos (Fusakul et al., 2014; Glner et

al., 2018; Pratelli et al., 2015).

Sin embargo, al utilizar LLLT combinada con otro tipo de terapia los resultados
no muestran gran diferencia entre ellos, aumentan o disminuyen levemente, por
lo que se puede concluir que no son un gran aporte a los efectos que ya se
perciben con el tratamiento en solitario (Guner et al., 2018; Wolny et al., 2016,

2017).

Tedricamente el objetivo de la terapia es la disminucion del dolor e inflamacién
asociada al aumento de la microcirculacion, ademas LLLT produce un efecto que

conduce a la regeneracion del tejido neural, pero esto no se ve reflejado en los
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resultados obtenidos. La discordia entre los resultados obtenidos puede deberse
a que se utilizaron distintos parametros de laser, ademas de la frecuencia de
sesiones que también fue diferente. Los mejores resultados mostraron
diferencias de 1,19 y 1 en SSS y FSS respectivamente (Guner et al., 2018). El
tratamiento no se muestra como una opcidn efectiva para el abordaje de STC, se
sugiere investigar mas sobre este tipo de terapias (Fusakul et al., 2014; Glner et

al., 2018; Pratelli et al., 2015).

4.1.13. Ondas de Choque Extracorporeas

Se analiz6 la terapia de ondas de choque acompafada del uso de férula
nocturna, en donde se aplicaron BCTSQ y EVA para la recoleccion de resultados.
Se encontraron diferencias de 1,42 en SSS, 0,71 en FSS y 3,66 en EVA, en un
periodo de 3 meses, ademas de el area de seccion transversal que, al igual que
los anteriores, también mostrd resultados positivos. En la primera semana se
demostrd una baja importante en todas las variables, sobre todo en EVA, que

continué disminuyendo de forma mas gradual en el tiempo (Wu et al., 2016).

El rESWT es un método seguro, eficaz y no invasivo para aliviar el dolor, la
discapacidad y mejorar los hallazgos ecograficos. Este procedimiento simple y
reproducible es un enfoque potencialmente novedoso para tratar el STC, lo cual

se ve reflejado en los resultados reunidos, sobre todo en EVA donde el puntaje
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sobrepasa el promedio general. Sin embargo, se requieren mas ensayos clinicos,
con tamafno de muestra mayor y un periodo de seguimiento mas largo (Wu et al.,

2016).

4.1.14. Baio de Parafina

El tratamiento de bafio de parafina logra objetivar sus resultados a través de
BCTSQ y EVA. Fueron tomadas diferentes fechas de seguimiento desde las 3
semanas hasta los 3 meses, aunque todas con resultados similares. Para el
periodo de 3 semanas las diferencias fueron 0,55 en SSS, 0,51 en FSSy 3,58 en
EVA; A los 2 meses fueron 0,6 en SSS, -0,1 en FSS y 0,56 en EVA; A los tres
meses solo fue evaluado EVA con una diferencia de 4,1 (Y. Chang et al., 2014;

Mansiz Kaplan et al., 2018; Ordahan & Karahan, 2017).

Los resultados recolectados de BCTSQ son similares entre si y todos
muestran un pobre efecto, en algunos casos negativo, sobre las variables de
sintomatologia y funcién. Sin embargo, a pesar de que los puntajes obtenidos en
EVA son mas diferentes entre si, exhiben una respuesta positiva del paciente
sobre su percepcion sobre el dolor, segun esto podemos decir que el tratamiento
de bafo de parafina posee un gran factor placebo. Los bafios de parafina
preparan al paciente para la terapia aliviando dolor, reduciendo la rigidez articular

e inflamacion por el efecto térmico principal de ésta, no obstante, los estudios
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logran demostrar que no existe una real intervencién en el tejido lesionado que
aporte a la mitigacion de sintomatologia y funcion. En todos los casos el
tratamiento fue acompanado del uso de férula nocturna, por lo tanto, no es
posible atribuir todos los efectos encontrados a ésta (Y. Chang et al., 2014;

Mansiz Kaplan et al., 2018; Ordahan & Karahan, 2017).

4.1.15. Analisis Final

Todas las terapias muestran disminucién en el porcentaje de cambio, el cual
significa un balance positivo para ellas, sin embargo, no disminuyen en igual
medida. Ademas, los tiempos de seguimiento también mostraron diferencias, en
donde seis de las terapias fueron evaluadas a largo plazo, en un periodo de 6
meses, mientras que las otras ocho fueron evaluadas en periodos cortos entre 1

y 3 meses.

De las terapias que sélo evaluaron al 1° mes de seguimiento, el tratamiento
con bafo de parafina mostrd una disminucion del porcentaje en la escala de SSS,
sin embargo, aumenta para la escala de FSS por lo que muestra un efecto nulo
en esta ultima escala; Los tratamientos de US y con corriente TENS muestran
una pequefia disminucién del porcentaje en las sub escalas de BCTSQ, mientras
el segundo expone una disminucion importante en EVA. El tratamiento con

Cupping muestra una disminucion importante en la sintomatologia, similar entre
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ambas sub escalas; en este caso no se evaludé EVA. Por otra parte, la terapia de
US muestra disminucion leve en las sub escalas de BCTSQ y disminucién

importante en EVA.

La terapia con IFC muestra disminucion cercana al 70% similar en ambas sub
escalas de BCTSQ, sin diferencias significativas entre ellas. Sin embargo,
muestra una mayor diferencia en escala EVA. El tratamiento con KT, muestra un
comportamiento similar al de IFC, obteniendo diferencias cercanas al 65% similar
entre ambas sub escalas, y diferencia importante en EVA alcanzando el 30% del
total. En este ultimo tratamiento se puede observar un gran componente placebo,
a diferencia del resto de las terapias. Para todas las terapias que evaluaron sélo
resultados al 1° mes de seguimiento, se recomienda continuar con evaluaciones

a largo plazo.

El LLLT muestra un comportamiento anémalo en las sub escalas. Para la
gravedad de sintomas, al 1° mes existe una disminucién abrupta respecto del
porcentaje inicial, sin embargo, en la evaluacion al 3° mes esta aumenta, también
de forma abrupta, alcanzando un 80% del total. Para la sub escala de
funcionalidad sigue el mismo comportamiento, pero con menor diferencia entre
sus cifras, ademas logra disminucion importante en el porcentaje de EVA. El

resultado final para SSS y FSS no presenta diferencias significativas. En base a
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esto podemos decir que el efecto de LLLT es positivo en el corto plazo, pero que

se disipa con el paso del tiempo, y tiene un componente placebo importante.

El tratamiento con ondas de choque, muestra un comportamiento similar en
ambas sub escalas, en donde muestra una disminucion importante al 1° mes de
seguimiento y que luego se mantiene al 3° mes. Los valores recolectados de las
tres variables no muestran diferencias significativas entre ellas. De la misma
manera el tratamiento de inmovilizacion por férula se mostré un comportamiento
similar en ambas sub escalas, en donde tuvo una disminucién similar hasta los 3
meses de seguimiento, sin embargo, se observa un estancamiento al 6° mes, por
lo que la disminucion que se muestra a un principio tiene un limite cercano al 75%

del total. En el caso de EVA, tuvo una disminucion importante al 56%.

El tratamiento de inyeccion de esteroides muestra una disminuciéon mayor en
la sub escala de SSS, progresiva hasta el 6° mes, a diferencia de la sub escala
de FSS en donde existe disminucidn pobre respecto del TO y estancamiento hacia
el 6° mes de seguimiento. Para la escala de EVA, se muestra una disminucion
importante. Por otra parte, el tratamiento de inyeccion de progesterona, solo
mostré evaluacion al 6° mes de seguimiento, en este se puede observar una
diferencia importante en las tres variables estudiadas, similares entre ellas

alcanzando una disminucion al 57% del total aproximadamente.
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El tratamiento quirdrgico muestra disminucién del porcentaje en todas las
variables. En la sub escala de SSS presenta una disminucidn progresiva hasta el
3° mes y luego estancamiento hacia el 6° mes, logrando una disminucién final
importante. Por otra parte, en la sub escala de FSS, mostré un comportamiento
contrario, en donde se observa una disminucion importante al 1° mes, pero que
aumenta progresivamente en el tiempo, para alcanzar una disminucion leve al 6°
respecto del TO. En EVA existe una disminucion significativa, que demuestra el

importante componente placebo presente en este tipo de tratamiento.

El tratamiento de inyeccion con PRP, muestra uno de los resultados mas
favorables en esta revision, en donde se observa una disminucion importante y
progresiva en ambas sub escalas de BCTSQ, alcanzando una disminucién al
54% del total, acompanado de una disminucion al 30% en EVA. El tratamiento
de TM, al igual que el anterior, muestra una de las alternativas mas efectivas de
esta revision. En este caso se puede observar una disminucién importante,
progresiva y equitativa en ambas sub escalas, alcanzando una disminucion al
49% del total, ademas de complementarse con una disminucién al 12% del total
en EVA. En ambos tratamientos, inyeccion de PRP y TM, los resultados se
complementan indicando que ambas son opciones altamente efectivas en la

disminucion de sintomatologia y mejora de la funcionalidad.
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Finalmente, los porcentajes obtenidos en cada una de las escalas fueron
promediados obteniendo un porcentaje de cambio final para cada tratamiento.
Gracias a estas cifras es posible ordenar los tratamientos de forma objetiva segun

su efectividad en base a los cuestionarios auto administrados (Figura 5).

Promedio de Porcentaje de Cambio

Terapias

Figura 5. Grafico de barras de Promedio de Porcentaje de Cambio. El grafico muestra
los promedios obtenidos entre los porcentajes de SSS, FSS y EVA, consiguiendo un
porcentaje de cambio total para cada tratamiento. Basado en la investigacion realizada.
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4.2. CONCLUSION

La presente revision se llevo a cabo para determinar el efecto de diferentes
tratamientos que se utilizan en el abordaje del STC. Todos los tratamientos
presentaron efectos positivos en la disminucion del dolor, mejora en la
funcionalidad, mejora en la conduccién nerviosa y aumento del area de seccion
transversal, entre otras, en sujetos con STC en los documentos analizados. Se
recomienda realizar seguimiento de largo plazo en todos los tratamientos, con un

periodo ideal de 12 meses.

Los tratamientos de kinesiotaping, inyeccion de PRP, LLLT, quirurgico y
TM son lo que presentan mayor componente placebo. El tratamiento con bano
de parafina presenta nula accion sobre la mejora de la funcionalidad a diferencia
del resto, mientras que los tratamientos de TM, inyeccion de PRP, kinesiotaping,
inyeccion de progesterona, corriente IF y TENS disminuyen equitativamente en
ambas escalas de BCTSQ. EI LLLT fue el unico que presenté mayor disminucion

en escala de funcionalidad que en sintomas, aunque sin diferencias significativas.

Los tratamientos de bafio de parafina y corriente TENS son los menos
recomendados para el abordaje del STC debido a su pobre efectividad en la
disminucion de la sintomatologia. Por el contrario, los que demostraron

superioridad frente al resto, alcanzando cifras cercanas al 50% del total en el
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BCTSQ, fueron los tratamientos de terapia manual, seguido por inyeccién de

PRP.

Considerando lo expuesto anteriormente, la modalidad terapéutica con la
mayor efectividad para el tratamiento del STC demostrada a través de BCTSQ y
EVA, es la terapia manual con sus técnicas de manipulacién fascial y
neurodinamicas dirigidas al nervio mediano, por lo que debe ser considerada

como base de cualquier programa de tratamiento.
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ANEXOS

1. Anexo 1 — Escala de Severidad de Sintomas (SSS — BCTSQ)

(—) Symptom severity scale (11 items)

1 2 3 4 5
1. nHi(;r‘/rfevere is the hand or wrist pain that you have at Normal Slight Medium Severe Very serious
2. How of‘tgn dlg hand or wrist pain wake you up during a Normal Once 2103 times 4105 times Mor_e than 5
typical night in the past two weeks? times
3. Do you typically have pain in your hand or wrist during . . . .
the daytime? No pain Slight Medium Severe Very serious
4. Hov{ often do you have hand or wrist pain during Normal 1-2 times / day 3.5 times / day Mor'e than 5 Continued
daytime? times
3. How lor!g on average does an episode of pain last during Normal < 10minutes 10~60 Continued > 60minutes Continued
the daytime?
6. Do you have numbness (loss of sensation) in your hand? Normal Slight Medium Severe Very serious
7. Do you have weakness in your hand or wrist? Normal Slight Medium Severe Very serious
8. Do you have tingling sensations in your hand? Normal Slight Medium Severe Very serious
9. nHi(;\tflvl:evere is numbness (loss of sensation) or tingling at Normal Slight Medium Severe Very serious
10. Ho»y often q:d harlu:l numt?ness or tingling wake you up Normal Once 20 3 times 410 5 times Morg than §
during a typical night during the past two weeks? times
11. Do you have difficulty with the grasping and use of small . . . . Moderately . .
objects such as keys or pens? Without difficulty | Little difficulty difficulty Very difficulty | Very difficult

2. Anexo 2 — Escala de Estado Funcional (FSS — BCTSQ)

(=) Functional status scale (8 items) :

Cannot perform the
No difficulty Little difficulty Moderate difficulty Intense difficulty acl:la“,]l(;)s' :;:llﬁ?:t;o
symptoms

Writing 1 2 3 4 5
Buttoning of clothes 1 2 3 4 5
Holding a book while reading 1 2 3 4 5
Gripping of a telephone handle 1 2 3 4 5
Opening of jars 1 2 3 4 5
Household chores 1 2 3 4 5
Carrying of grocery basket 1 2 3 4 5
Bathing and dressing 1 2 3 4 5
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3. Anexo 3 — Herramienta Qualsyst.

PARTIAL
Criteria (1

Question | objective sufficiently described?
2 Study design evident and appropriate?

3 Method of subject/comparison group selection or source of
information/input variables described and appropriate?

4 Subject (and comparison group, if applicable) characteristics
sufficiently described?
5 If interventional and random allocation was possible,

was it described?

6 If interventional and blinding of investigators was possible,
was it reported?

7 If interventional and blinding of subjects was possible,
was it reported?

8 Outcome and (if applicable) exposure measure(s) well defined
and robust to measurement | misclassification bias?
Means of assessment reported?

9 Sample size appropriate?

10 Analytic methods described/justified and appropriate?

1 Some estimate of variance is reported for the main results?
12 Controlled for confounding?

13 Results reported in sufficient detail?

14 Conclusions supported by the results?
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4. Anexo 4 — Técnicas quirurgicas utilizadas en articulo de
Castro-Mendez M. (2016).

Simonetta. C) Elongacién en Z segun técnica modificada de Simonetta
presentada en el estudio.

5. Anexo 5 - Terapia Manual utilizada en articulo de Fernandez
de las Penas, C. (2015).

Terapias manuales dirigidas a los sitios anatomicos de potencial atrapamiento
del nervio mediano. (A) Manipulacion de los tejidos blandos del musculo escaleno
anterior; (B) Manipulacién de tejido blando de aponeurosis bicipital; (C)
estiramiento de los tejidos blandos del ligamento carpiano transverso; (D)
Intervenciones tendinosas y nerviosas del nervio mediano.
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6. Anexo 6 — Terapia Manual aplicada en articulo de Fernandez de
las Penas, C. (2017).

Al

Deslizamientos laterales aplicados a |a Deslizamiento longitudinal sobre los
columna vertebral. musculos escalenos.

Movilizacién posteroanterior de Estiramiento transversal del
la columna cervical media. espacio costo clavicular.

Compresidn de tejido blando sobre Ictus transversal de la aponeurosis
musculo pectoral menor. bicipital.



. “
Deslizamiento longitudinal sobre Ictus dinamico del musculo pronador
musculo biceps. redondo.

ba L

Estiramiento del ligamento transverso Compresion manual de los musculos
del carpo lumbricales

Estiramiento de la aponeurosis palmar.
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7. Anexo 7 - Programa de ejercicios de elongacion para
musculos del cuello aplicados en articulo de Fernandez de las
Penas, C. (2017).

Auto estiramiento de fibras Auto estiramiento de las fibras
superiores del musculo trapecio. superiores de los musculos

Auto estiramiento de musculo
elevador de la escapula
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8. Anexo 8 - Folleto de educaciéon al paciente entregado en

10. Anexo 10 — Férula de neopreno utilizada en articulo de Fusakul,

articulo de Barbosa, R. (2016).

O QUE FAZER PARA EVITAR?

¥' Adquira habitos saudéveis!

Alimentagdo balanceada, parar de
fumar e se exercitar com frequéncia
sdo atitudes simples que melhoram o
equilibrio do organismo.

v Faca tudo em etapas!

Faca pausas durante o periodo de
trabalho. Pare de hora em hora e
alongue-se, ou ainda mude de
atividade, em um rodizio de tarefas.

S

Anexo 9 — Férula de inmovilizacion utilizada en articulo de

v’ Mantenha-se “neutro”!

Fique atento a posi¢do do punho
durante as atividades e também
durante o sono. Ele deve sempre ficar
alinhado com o antebrago. Evite
dormir sobre a mdo ou com o punho
dobrado.

=

v’ Mdos alternadas!

Dé um descanso para a sua mao
dominante sempre que possivel.
Tente usar a sua outra mao para fazer
algumas tarefas.

Barbosa, R. (2016).

¥ Vibracdo e aceleracdo!

Cuidado com movimentos
repetitivos, com muita forga e que
causem vibragdes. Sempre que
possivel faga intervalos.

v’ Evite acessérios apertados!

O uso de relégios ou pulseiras
apertados pode aumentar a
compressdo no punho e piorar os
sintomas.

z

Y. (2014).

b




11. Anexo 11 — Tratamiento de laser administrado en articulo de
Fusakul, Y. (2014).

12. Anexo 12 — Tratamiento de laser placebo administrado en
articulo de Fusakul, Y. (2014).

13. Anexo 13 — Puntos especificos de manipulaciéon de fascia
aplicada en articulo de Pratelli, E. (2015).
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14. Anexo 14 — Aplicacion de kinesiotaping en pacientes con STC
utilizado en articulo de Yildrim, P. (2018).

15. Anexo 15 — Kinesiotaping aplicado en articulo de Geler, D.
(2016).
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16. Anexo 16 — Kinesiotaping placebo aplicado en articulo de
Geler, D. (2016).

17. Anexo 17 — Neurodinamia dirigida al nervio mediano utilizada
en articulo de Wolny, T. (2016).

Initial position Arm abduction
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Forearm supination Elbow joint extension

18. Anexo 18 — Neurodinamia dirigida a nervio mediano utilizada
en articulo de Wolny, T. (2016).

Initial position Final position

Movilizacion proximal del deslizamiento
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Initial position Final position

Movilizacion distal del deslizamiento

Initial position Final position

Movilizacion proximal de la tensién

Initial position Final position

Movilizacion distal de la tension
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19. Anexo 19 — Masaje funcional en porcion descendente del
musculo trapecio utilizada en articulo de Wolny, T. (2016).

Initial position Final position

20. Anexo 20 — Técnica de apertura y cierre de la muineca utilizados
en articulo de Wolny, T. (2016).

Initial position Final position

Initial position Final position
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NO
1

2

3

21. Anexo 21 — Resultado de articulos seleccionados.

Autor
Pedersen, K. et
al.

Castro-
Menéndez, M. et
al.

Fernandez de las
Penas, C. et al.

Aino
2017

2016

2015

Metodologia

De los participantes 14
completaron el estudio (n=14), 5
de ellos padecian diabetes. Los
pacientes esperaban ser
operados por su STC, no todos
por el mismo cirujano, sino todos
por la misma técnica, cirugia de
liberacion abierta. Fueron
evaluados a través de BCSTQ,
ecografia 'y un  examen
electrofisiologico el dia de la
cirugia y, 4 y 8 semanas post
operatorio.

Participaron 80 pacientes (n=80)
que fueron divididos en 2 grupos.
Al grupo 1 (n=40) se le realiz6 la
apertura completa del LCT, vy al
grupo 2 (n=40) se le realizé una
elongaciéon en Z segun técnica
modificada de Simonetta, ambos
grupos con anestesia local. Se
manda realizar movimientos
activos de flexo-extension de los
dedos desde el primer momento.
En ningun caso se realiza
fisioterapia postoperatoria, ni se
inmoviliza la mufieca con ortesis
o férulas de yeso. Fueron
analizadas la fuerza de agarre,
presencia de pillar pain v,
valoracion clinica y funcional
mediante el cuestionario Levine a
los 15 dias, 1, 3 y 12 meses
postquirurgicos.

Participaron 120 mujeres
diagnosticadas con STC. Para el
Grupo 1 (n=60) las
intervenciones consistieron en 3
sesiones de terapia manual que
incluyeron maniobras de
desensibilizacion del sistema
nervioso central, en el Grupo 2
(n=60) se realizé descompresion
o liberacién del tunel carpiano a
través de cirugia. Fueron
evaluados dolor a través de EVA,
estado funcional y gravedad de
sintomas a través de BCTSQ y
mejoria auto-percibida. Fueron
evaluados al inicio del estudio y a

Conclusién

Se encontr6 una mejoria del LMD
mediano post quirdrgico cuando
era anormal antes de la cirugia y
ninguna modificacion del LMD
mediano cuando era normal antes
de la cirugia. Se necesitan mas
investigaciones para confirmar
estas conclusiones en una
poblacion mas grande. Se
recomienda realizar una ecografia
y medida de LMD del nervio
mediano 4 semanas luego de la
cirugia y  evaluacion de
conduccion sensorial del nervio
mediano 8 semanas post
operatorio.

La elongacion en Z del LCT es
una técnica igual de efectiva que
la apertura completa para el
tratamiento del STC, pero sin
ofrecer ventajas en cuanto a la
fuerza, presencia de pillar pain o
mejoria de los resultados
funcionales.

En las mujeres con CTS, la
terapia fisica puede dar lugar a
resultados similares en cuanto a
dolor y funcién versus la cirugia.
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4

5

6

Fernandez de las
Penas, C. et al.

Fernandez de las
Penas, C. et al.

Celik, G. et al.

2017

2017

2016

los 1,3,6,12 meses por un asesor
ciego.

Participaron 100 mujeres con
STC que fueron asignadas
aleatoriamente a Grupo 1 de
terapia manual (n=50) o Grupo 2
de cirugia (n=50). Los pacientes
del Grupo 1 recibieron 3 sesiones
de tratamiento de terapia
manual, incluidas las maniobras
dirigidas a la columna cervical y
aquellas areas relacionadas
anatémicamente con el posible
atrapamiento del nervio mediano
(hombro, codo, antebrazo,
mufeca, dedos) de 30 minutos
de duracion, una vez por semana
(ANEXO 2), realizaron un
programa de ejercicios de la
columna cervical para elongar los
musculos del cuello (ANEXO 3) y
recibieron una sesion educativa
sobre como realizar los ejercicios
cervicales en casa durante el
periodo de seguimiento (ANEXO
4).

Participaron 100 mujeres con
STC las cuales fueron asignadas
aleatoriamente en 2 grupos,
Grupo 1 de terapia manual
(n=50) que recibieron 3 sesiones,
una vez por semana, de terapia
manual incluidas maniobras de
desensibilizacion del sistema
nervioso central, o Grupo 2 de
intervencion quirargica (n=50).
Fueron evaluados umbrales del
dolor por presion  (PPT),
umbrales de dolor térmico (HPT
o CPT) y la intensidad del dolor,
al inicio del estudioy 3, 6, 9, 12
meses después de la
intervencion por un evaluador
que desconocia la asignacion de

grupo.

Participaron 100 pacientes con
STC moderado. La distribucion
entre el grupo de inyeccion y
cirugia fue por decision de los
mismos pacientes. En el grupo
sometido a inyeccion local de
esteroides (n=50) se administro
dosis unica de betametasona (5
mg) local en la mufieca, mientras
en el grupo de cirugia (n=50) se
realiz6 una técnica quirdrgica

La terapia manual y cirugia
tuvieron una efectividad similar
para mejorar la funcion auto-
informada, gravedad de los
sintomas y fuerza de agarre en
pinza. Ni la terapia manual ni
cirugia produjeron cambios en el
rango de movimiento cervical.

La terapia manual y cirugia tienen
efectos similares en la
disminucion de la sensibilidad al
dolor por presién generalizada y
la intensidad del dolor en mujeres
con STC. En ningun grupo se
produjeron cambios en la
sensibilidad al dolor térmico.

La recuperacion clinica fue mas
pronunciada que la
electrofisiologica. La cirugia es
una técnica mas efectiva que la
inyeccion local de esteroides para
el tratamiento del STC.
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7 Mohammadi, S.
et al.

8 Karaahmet, O. et
al.

9 Chesterton, L. et
al.

10 Roghani, R. et al.

2019

2017

2018

2018

minimamente invasiva bajo
anestesia local. Los pacientes
fueron evaluados en el momento
del ingreso y se realizd
seguimiento a los 1, 3 y 6 meses
post operatorio, a través de
pruebas electrofisiologicas vy
puntuacion de EVA.

Participaron 56 manos (n=56)
con STC. Los participantes se
dividieron en 2 grupos: prueba y

control. En el grupo control
(n=28) se trataron con
fisioterapia de rutina, TENS

durante 20 min y US pulsado por
5 min. En el grupo de prueba
(n=28) se administrd la misma
rutina de fisioterapia y terapia de
cupping a una presion de 50
mmHg durante 4 min. Los
parametros a evaluar fueron:
BCTSQ, latencia sensorial distal
y latencia motora distal mediante
electromiografia.

Participaron 40 manos (n=40) en
el estudio y fueron divididos en 2
grupos. Grupo 1 (n=19) de
inyeccion ciega y Grupo 2 (n=21)
de inyeccién guiada por US. En
ambos grupos se administré una
Unica dosis de 1 ml de
betametasona fosfato sddico
(2,63 mg) / dipropionato de
betametasona (6,43 mg) por el
mismo fisiatra con mas de 3 afios
de experiencia.

Se reclutaron un total de 234
pacientes para participar del
estudio de los cuales solo 192
(n=192) completaron el
seguimiento de 6 meses. Se
dividieron en 2 grupos. El grupo 1
(n=96) recibid inyeccion unica de
corticoesteroides de 20 mg de
acetato de metil prednisona, y los
participantes del grupo 2 (n=96)
recibieron una mufequera Beta
que inmovilizé la mufieca en
posicion neutra con la intencion
de reducir la presion dentro del
tanel carpiano para llevar por la
noche, durante 6 semanas. El
resultado  primario fue la
puntuacion general del BCTSQ a
las 6 semanas.

En el estudio participaron 102
pacientes (n=102) y fueron
divididos en 3 grupos. Todas las

Los resultados mostraron que la
incorporacion de la terapia de
cupping en un programa de

fisioterapia de rutina puede
reducir la gravedad de los
sintomas y mejorar la

perturbacion sensorial distal del
nervio mediano. Se sugiere la
terapia de cupping como un
método conveniente y de bajo
costo como terapia
complementaria en el tratamiento
del STC.

Las inyecciones ciegas y guiadas
por US fueron eficaces para
reducir los sintomas y mejorar la

funcion de las manos. Las
inyecciones guiadas por US
pueden  producir resultados

clinicos mas efectivos a corto
plazo que las inyecciones ciegas
en el tratamiento del STC.

Una sola inyeccion de
corticoesteroides muestra una
eficacia clinica superior a la férula
nocturna durante 6 semanas, por
lo que es el tratamiento de
eleccion para la respuesta rapida
de los sintomas en el STC leve o
moderado.

La hidroseccion con lidocaina y
solucion salina normal es tan
efectiva como la hidroseccion con
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11 So, H. etal.
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jeringas contenian un total de 3
ml  de inyectado para Ila
hidroseccion. El grupo 1 (n=34)
recibi6 80 mg de triamcinolona
(2ml) y 1 ml de lidocaina al 2%; el
grupo 2 (n=35) recibié 40 mg de
triamcinolona (1 ml), 1 ml de
lidocaina al 2% y 1 ml de solucion
salina normal; y el grupo 3 (n=33)
recibié lidocaina al 2% y 2 ml de
solucion salina normal. En todos
los grupos se administrd una
férula de mufieca para soporte
administrada luego de la
inyeccion. Las medidas que se
evaluaron fueron EVA, BCTSQ,
conduccion media sensorial del
nervio y su area de seccion
transversal en ecografia al inicio
del estudio y 2, 12 y 24 semanas
luego de la inyecciéon. Los
investigadores, pacientes vy
estadistico fueron cegados a la
asignacion de tratamiento.
Fueron 50 personas (n=50) las
que finalizaron el estudio; fueron
divididas aleatoriamente en 2
grupos. En el grupo 1 (n=25) se
les aplicé una unica inyeccion
local de esteroides de 20 mg de
acetato de metilprednisolona
premezclado con lidocaina en
una técnica estéril, en el grupo 2
(n=25) los pacientes recibieron
férulas estandar de algodén y
poliéster que mantuviera una
posicion neutra en la mufieca,
fueron instruidos para usar las
férulas de forma nocturna
durante 1 mes. Los parametros a
evaluar fueron: BCTSQ,
satisfaccion del paciente, prueba
de destreza objetiva de dedos y
efectos secundarios al inicio, fin y
4 semanas después del
tratamiento.

Participaron 78 pacientes (n=78)
en este estudio diagnosticados
con STC leve y moderado y se
asignaron aleatoriamente en dos
grupos. En el grupo A (n=39) se
administré6 una unica inyeccién
local de Corticoesteroides de 0.5
ml de lidocaina (2%) y 0.5 ml de
acetato de triamcinolona
(Triamhexal, 40 mg/ml); en el
grupo B (n=39) se administré una
unica  inyeccion local de

medicacion esteroide de dosis
alta y baja en paciente ancianos
con STC en este estudio, pero se
sugieren estudios adicionales.

Aunque la inyeccion local de
esteroides y la férula nocturna
fueron igualmente efectivas en el
tratamiento de pacientes con
STC, solo la primera mejoré la
funcion objetiva de la mano,
resultd en mejor satisfaccion del
paciente 'y menos uso de
analgésicos sin causar mas
efectos secundarios.

La eficacia de la inyeccion local de
progesterona en el STC leve y
moderado es igual y de alguna
manera superior a la inyeccion de
corticoesteroides para aliviar los
sintomas y mejorar los hallazgos
funcionales y electrofisiolégicos
en el seguimiento a largo plazo.
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Progesterona de 0.5 ml de

lidocaina (2%) y 0.5 ml de
hidroxiprogesterona  (Proluton
depot 500 mg/ 2ml). Los

parametros a evaluar fueron:
dolor segun EVA, gravedad de
sintomas y estado funcional a
travées de BCTSQ y Levine
respectivamente, y conduccion
nerviosa antes y 6 meses
después de los tratamientos.

Se incluyeron a 44 pacientes (58
manos) (n=58) con STC leve a
moderado segun estudios de
conduccion nerviosa (NCS). Los
pacientes se asignaron al azar en
dos grupos. En el grupo 1 (n=28)
fue tratado con KT aplicado
usando técnica de inhibicion
nerviosa recomendada para STC
y ejercicios; mientras el grupo 2
(n=30) fue tratado con férula que
mantuviera posicion neutra de
mufieca con apoyo de zona volar
de mano y ejercicios, se indico
utilizar la férula la mayor cantidad
de tiempo posible, dia y noche,
durante 35 dias. A ambos grupos
se les entregd una guia con
ejercicios tendineos y
neurodinamia  para realizar
durante 35 dias, también se
realiz6 demostracion de los
ejercicios. Los  parametros
evaluados fueron: exploracion
fisica, NCS vy, gravedad de
sintomas y estado funcional a
través de BCTSQ previo y 6
semanas luego del tratamiento.
Fueron incluidos en este estudio
75 pacientes (n=75) y se
dividieron aleatoriamente en 3
grupos. Los pacientes del Grupo
1 (n=25) recibieron terapia de
férula nocturna durante 3
semanas, la férula debia
mantener la mufieca en posicion
neutra; los pacientes del Grupo 2
(n=25) recibieron TENS
convencional de 5 sesiones por
semana (total de 15 sesiones) de
20 minutos cada wuna; los
pacientes del Grupo 3 (n=25)
recibieron terapia IFC analgésica
de 5 sesiones por semana (total
de 15 sesiones) de 20 minutos
cada una. Durante el estudio a
los pacientes se les permitio el

El kinesiotaping puede ayudar a
prevenir que la enfermedad
progrese aun mas en el STC
idiopatico leve y moderado
cuando se aplica a tiempo usando
la técnica apropiada y es una
buena alternativa a la férula
neutral en término de
cumplimiento del paciente.

La terapia de IFC mostré mejoras
significativas y  puntuaciones
neurofisioldgicas mayores a los
grupos de terapia con TENS o
férula.

La terapia de IFC puede
considerarse una opcion
terapéutica nueva y segura para
el tratamiento del STC.

170



15 Catalbas, N. et
al.

16 Barbosa, R. et al.

2018

2016

uso de Paracetamol (1g/dia) de
ser necesario para el tratamiento
del dolor, excepto en los dias de
evaluacion. Los parametros a
evaluar fueron: dolor segun EVA,
gravedad de sintomas vy
funcionalidad segun BCTSQ,
medicién de la insuficiencia
motora nerviosa media latencia
(MMDI) y velocidad media de
conduccion sensorial del nervio
(MSNCV) al inicio de la terapia y
3 semanas después de
completar el tratamiento.

Un total de 54 pacientes (92
manos) (n=92) con STC leve a
moderado fueron incluidos en el
estudio y divididos de forma
aleatoria en 3 grupos de
tratamiento. A todos los
pacientes se les indico utilizar
férula nocturna durante 2
semanas para mantener la
mufeca en posicion neutra. Los
pacientes del Grupo 1 (n=33)
recibieron 10 sesiones de US
continuo 10 minutos al dia; en el
Grupo 2 (n=33) los pacientes
recibieron 10 sesiones de US
pulsado 1:4 durante 10 minutos
al dia y en el Grupo 3 (n=30) los
pacientes recibieron 10 sesiones
de US placebo durante 10
minutos al dia. Los parametros a
evaluar fueron situacion clinica
(dolor, funcién de la mano,
fuerza), estudios
electrofisiologicos (latencia distal
motora MDL, latencia distal
sensorial SDL) y mediciones de
area del nervio mediano. Todas
las evaluaciones se aplicaron
previo al tratamiento, a la 2° y 6°
semana.

Fueron incluidos 48 pacientes,
pero soélo 30 terminaron el
protocolo (n=30). Fueron
asignados aleatoriamente en 2
grupos. Todos los participantes
recibieron un folleto de
educacion del paciente que
contenia una guia de orientacion
ilustrada ergonémica para el
hogar y el trabajo. Se disefié una
férula de inmovilizacién para uso
nocturno durante 6 semanas
para todos los pacientes. Los
pacientes del grupo 1 (n=17)

Los tratamientos de US continuo,
pulsado y placebo combinados
con férula tuvieron efectos
similares en las mejoras clinicas,
electrofisiolégicas y de imagen
ecografica. Ademas, la imagen
ecografica puede ser una
herramienta de evaluacion
objetiva preferible para probar las
mejoras  clinicas  tempranas
posteriores al tratamiento cuando
no se pudieron detectar cambios
electrofisiolégicos.

La terapia de LLL en asociacién
con ortesis y  orientacion
ergonémica parece ser eficaz
para aliviar los sintomas a corto
plazo en pacientes con STC leve
y moderado.
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utilizaron solo tratamiento de
férula nocturna, los pacientes del
grupo 2 (n=13) recibieron
tratamiento de férula y terapia de
Laser de Bajo Nivel (LLLT — 660
nm, 30 mW, régimen continuo y
area de trabajo 0.06 cm2) con
una fluidez de 10 J/cm2, los
pacientes fueron irradiados 2
veces por semana durante 6
semanas. Los parametros a
evaluar fueron BCTSQ, dolor a
través de EVA, 2PD vy fuerza de
compresion al inicio del estudio
(linea base) y a la 6° semana.
Fueron 112 manos (n=112) que
completaron el estudio. Fueron
divididos de forma aleatoria en 2
grupos. A ambos grupos se les
prescribi6 una férula de
neopreno prefabricada
colocando la mufieca en posicion
neutra para usar durante 12
semanas la mayor cantidad de
tiempo posible durante dia y
noche. En el grupo 1 (n=56) los
pacientes recibieron tratamiento
de laser y férula; y en el grupo 2
(n=56) los pacientes recibieron
tratamiento de laser placebo y
férula.

En el grupo 1, se uso un laser de
diodo de galio-aluminio-arseniuro
con una longitud de onda de 810
nm y una potencia de salida de
50mW, la dosis del tratamiento
fue de 18 J. En el grupo 2, los
pacientes recibieron un
tratamiento con placebo que
consistié en luz roja sin potencia
laser.

La LLLT constaron de 15
sesiones durante un periodo de 5
semanas (tres veces por
semana) de duracion 6 minutos
por sesiéon. Los parametros a
evaluar fueron: dolor a través de
EVA, gravedad de sintomas y
funcionalidad a través de BCTSQ
y, fuerza de pinza y agarre al
inicio del tratamiento y a las 6 y
12 semanas al completar el
tratamiento; y conduccién
nerviosa al inicio y 12° semanas.

Este ensayo incluy6 42 pacientes
(70 mufnecas sintomaticas) con
STC. Los pacientes fueron

La terapia de LLLT, como
alternativa para un tratamiento
conservador, es eficaz para tratar
pacientes con STC de leve a
moderado. Puede mejorar la
fuerza de agarre de la mano y el
parametro electroneurofisioldgico
con un efecto de arrastre hasta 3
meses después del tratamiento
para la fuerza de agarre de las
manos afectadas.

La FM es un tratamiento
adecuado no solo para la
disfuncion  musculoesquelética,
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asignados al azar en 2 grupos.
Los pacientes de grupo 1 (n=35)
recibieron 3 sesiones de
manipulacion fascial de 45
minutos, una vez a la semana,
durante 3 semanas. En el grupo
2 (n=35) los pacientes fueron
tratados con terapia de laser de
bajo nivel aplicado en el recorrido
del nervio mediano a nivel del
carpo en 5 sesiones diarias de 10
minutos de duracion cada una.
Los parametros a evaluar fueron
EVA y BCTSQ al inicio, final del
tratamiento y después de 3
meses.

Se incluyeron 64 manos (n=64)
en el estudio y se dividieron en 3
grupos. Grupo 1 (n=21) terapia
laser de baja potencia, Grupo 2
(n=22) terapia laser de baja
potencia y kinesiotaping, Grupo 3
(n=21) terapia laser simulada. Se
evalué EVA, FPS, GHS, BCTSQ,
ENMG a la 3° y 12° semana post
tratamiento.

Participaron 34 pacientes (40
manos) (n=40) en este estudio y
fueron asignados al azar en 2
grupos: Grupo 1 (n=20) los
participantes se sometieron a
rESWT semanalmente durante 3
semanas consecutivas; y el
Grupo 2 (n=20) de control,
recibieron un tratamiento
simulado de rESWT durante el
mismo  tiempo. Todos los
pacientes utilizaron férula
nocturna al menos 8 hrs/dia.

El rESWT se administré con
2.000 disparos, a una presion de
cuatro Bar y una frecuencia de 5
Hz. EI rESWT simulado involucra
sonido, pero no energia. Los
parametros evaluados fueron
EVA, BCTSQ, area de seccion
transversal (CSA), velocidad de
conduccion sensorial del nervio
mediano y fuerza, las
evaluaciones se realizaron antes
del tratamientoy en 1, 4, 8 y 12
semanas al finalizar el
tratamiento.

Participaron 70 pacientes (n=70)
diagnosticados con STC leve o
moderado se dividieron
aleatoriamente en 2 grupos,
Grupo 1 (n=35) soélo con

sino también para el atrapamiento
de nervios comunes, el método es
efectivo y no invasivo, y los
resultados son positivos para el
alivio de los sintomas locales y
restaurar funcionalidad a largo
plazo. La manipulacion fascial es
un tratamiento alternativo valido
para el STC.

El tratamiento combinado de laser
de baja potencia y kinesiotaping
en el tratamiento de STC puede
ser una opcion eficaz y confiable
en los parametros clinicos.

El rESWT es un método seguro,
eficaz, practico y no invasivo para
aliviar el dolor y la discapacidad
en pacientes con STC y mejorar
los hallazgos ecograficos. Este
procedimiento simple y
reproducible es un enfoque
potencialmente novedoso para
tratar el STC. Sin embargo, se
requieren mas ensayos clinicos,
con tamafo de muestra mayor y
un periodo de seguimiento mas
largo.

El uso de la férula sola en
pacientes con STC es un
tratamiento eficaz para reducir los
sintomas en las primeras etapas.
El tratamiento combinado de
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tratamiento de férula durante
noche y dia tanto como sea
posible durante 3 semanas,
Grupo 2 (n=35) con férula noche
y dia tanto como sea posible, y
tratamiento con parafina 5 dias

consecutivos a la semana
durante 3 semanas. Los
pacientes fueron  evaluador

previo al tratamiento y 3 semanas
después, se utilizd EVA para el
dolor, ENMG, BCTSQ.

Se incluyeron en el estudio 50
pacientes (n=50) con STC de
leve a moderado, por una
duracion minima de 3 meses. Los
pacientes se dividieron al azar en
2 grupos: grupo A (n=26)
recibieron una infiltracion de 2 ml
de PRP guiada por ultrasonido
en el tunel carpiano, mientras
que el grupo B (n=24) recibi6 una
inyeccion de placebo, solucion
salina normal al 0.9% N/S. Los
parametros evaluados fueron el
cuestionario Q-DASH y dolor a
través de EVA al inicio del
tratamiento y, a las 4 y 12
semanas de seguimiento.

Se incluyeron un total de 30
pacientes (n=30) con STC leve a
moderado. Fueron divididos en 2
grupos: Grupo 1 (n=18) los
pacientes recibieron una Unica
inyeccion de 1cc de PRP
perineural guiada por US, vy
grupo 2 (n=12) de control. En
ambos grupos los pacientes
fueron informados acerca del
STC y modificaciones a realizar
en sus actividades; ademas se
sugirié el uso de férula nocturna
y paracetamol (en caso de dolor)

durante 4 semanas. Las
variables evaluadas fueron:
sensibilidad, BCTSQ, hallazgos
electrofisiologicos y
ultrasonograficos, al inicio del
tratamiento y luego de 4
semanas.

Participaron 60 pacientes (n=60)
con STC unilateral leve a

moderado, quienes se asignaron
al azar en 2 grupos. Grupo 1
(n=20) de intervencion, los
pacientes recibieron una uUnica
inyeccion de una dosis de 3ml de
PRP guiada por US, y grupo 2

parafina con férula aumenta la
recuperacion en  parametros
funcionales y electrofisioldgicos.

Se sugiere que una Unica
inyeccion de PRP guiada por
ultrasonido tiene efectos positivos
en pacientes con STC.

El estudio demostré que una sola
inyeccion de PRP perineural en el

tanel carpiano proporcion6
mejoras adicionales para el
tratamiento de STC.

El estudio logra demostrar que la
PRP es una modalidad segura
que alivia eficazmente el dolor y
mejora la discapacidad en los
pacientes con STC.
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(n=20) de control, se instruy6 a
los pacientes para usar una
férula nocturna durante al menos
8 hrs diarias durante todo el
periodo del estudio. Se pidi6 a
todos los participantes que se
abstuvieran de cualquier otro
enfoque de manejo para los
sintomas derivados del STC
durante todo el periodo del
estudio. Las variables evaluadas
fueron EVA, BCTSQ, area de
seccion transversal (CSA) del
nervio mediano, hallazgos
electrofisiologicos y fuerza de
pellizco de los dedos; antes de
tratamientoy alos 1, 3y 6 meses
posterior a la inyeccion.

Participaron en este estudio 21
pacientes (38 manos) (n=38) con

STC, fueron asignados
aleatoriamente en 2 grupos. A
ambos grupos se les
administraron ejercicios

tendineos y de neurodinamia.
Grupo 1 (n=19) de intervencion,
se realizd6 a los pacientes
kinesiotaping adicional 3 veces
con intervalos de 5 dias, y grupo
2 (n=19) de control. Los
parametros evaluados fueron:
BCTSQ, prueba de deteccion de
Moberg, agarre de mano, fuerza
de pinza y area de seccién
transversal (CSA) del nervio
mediano. Todas las evaluaciones
se realizaron al inicio del estudio
y a las 3 y 6 semanas después
del tratamiento.

Participaron 45 pacientes (65
mufecas) en este estudio. Los
pacientes fueron asignados
aleatoriamente en 3 grupos. El
Grupo 1 (n=13 / 22 mufiecas)
recibieron  kinesiotaping, el
Grupo 2 (n=13 / 22 mufiecas)
recibieron kinesiotaping placebo,
aplicado en  posicion  no
adecuada y sin tension (Anexo
9), vy Grupo 3 (n=14 /| 21
mufiecas) recibié un dispositivo
ortopédico que mantuviera la
posicion neutra de mufieca, a
utilizar la mayor cantidad de
tiempo posible dia y noche
durante 4 semanas. Las
medidas a evaluar fueron la EVA,
puntuaciones de Douleur

El kinesiotaping puede aportar
una contribucién positiva a los
resultados ecograficos y clinicos
en el tratamiento del STC leve o
moderado a corto plazo.

La aplicacion de kinesiotaping
para el tratamiento de STC es tan
efectiva como el wuso de
dispositivos ortopédicos para el
alivio del dolor, y es incluso
superior en la mejora del estado
funcional. El kinesiotaping
deberia ser utilizado como una
alternativa en el tratamiento de
STC.
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Neuropathique 4 (DN4), medidas
de fuerza de agarre
dinamométricas y el BCTSQ.

Participaron 169  pacientes
(n=169) diagnosticados con STC
leve o moderado aleatorizados
en 3 grupos. Grupo control
(CON) (n=36p /64m) utilizaron
durante 3 meses férula nocturna
que mantiene la mufeca en
posicion neutra y da soporte a

zona volar, Grupo 2 (KIN)
(n=37p/64m)  recibi6  férula
nocturna y se aplicé
kinesiotaping 2 veces por

semana durante 3 semanas,
Grupo 3 (PARA) (n=37p/63m)
recibié férula nocturna y bafio de
parafina 3 veces a la semana
durante 3 semanas. Fueron
evaluador por clinica, ENMG y
US pre tratamiento, 3 semanas, 3
y 6 meses.

El estudio incluyé a 103
pacientes (n=103). Los pacientes
fueron asignados al azar en 2
grupos. Grupo 1 (n=58)
experimental, recibieron 20
sesiones, 2 veces por semana
durante 10 semanas, donde se
aplicaron técnicas
neurodinamicas; y el grupo 2
(n=45) control, durante el mismo
periodo de tiempo no recibid
ningun tratamiento. Las medidas
a evaluar fueron conduccién
nerviosa, dolor a través de EVA,
gravedad de sintomas y estado
funcional a través de BCTSQ,
fuerza de agarre de mano, fuerza
en pinza de dedos, al inicio e
inmediatamente después del
tratamiento. El estudio de
conduccion nerviosa se evalud
luego de 1 mes post tratamiento.
Un total de 189 pacientes
(n=189) participaron en el estudio
y fueron asignados al azar en 2
grupos. El grupo 1 (n=102) de
terapia manual (TM), recibié 20
sesiones de técnicas de
neurodinamia dirigidas al nervio
medinano, 2 veces por semana
por 10 semanas; y el grupo 2
(n=87) de control, que durante el
mismo periodo de tiempo no
recibié tratamiento. El estado

La adicién de kinesiotaping al uso
nocturno de una ortesis fue mas
eficaz para lograr mejoras
asintomaticas y estructurales que
la Oortesis sola o el uso
complementaria de bafio de
parafina en pacientes con STC.

El uso de técnicas
neurodinamicas en el tratamiento
conservador para las formas

leves a moderadas del sindrome
del tanel carpiano  tiene
importantes beneficios
terapéuticos para los pacientes en
el corto plazo.

La terapia manual, incluidas las
técnicas neurodinamicas, tuvo un
efecto positivo sobre la OHS en
este grupo de individuos con STC.
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general de salud se evaluo
utilizando la Encuesta de salud
de formato corto RAND 36-item.
El estudio incluy6 140 pacientes
(n=140) con STC que fueron
asignados al azar en 2 grupos:
En ambos grupos los pacientes
recibieron terapia fisica durante
10 semanas. En el grupo 1
(n=70) de TM, se incluyo el uso
de técnicas neurodinamicas
dirigidas al nervio mediano (NM),
masaje funcional de la parte
descendente del trapecio
(duracion de 3 minutos) vy
técnicas de movilizacion de la
mufieca descritas por Shacklock.
Una sola sesion de terapia
incluyd todas las técnicas
terapéuticas descritas, se
realizaron 20 sesiones 2 veces
por semana. En el grupo 2 (n=70)
de EM, se basé en terapia de
laser y ultrasonido. La terapia de
laser dur6 8 minutos donde la
dosis fue de 5 Jy 24 J. La terapia
de US tuvo duracién de 5
minutos. Cada terapia consistio
en 20 sesiones, 2 veces por
semana.

Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente en 2 grupos:
Grupo de técnicas de
movilizacién neurodinamica (NM)
(n=70) y Grupo de modalidades
electrofisiolégicas (EPM) (n=70).

El grupo de NM recibio 20
sesiones de terapia manual
incluyendo técnicas de

neurodinamia dirigida al nervio
mediano, masaje funcional en
porcion descendente de musculo
trapecio y técnicas de
movilizacién articular en mufieca.
El grupo de EPM recibi6 20
sesiones de tratamiento laser de
8 minutos de duracion, dosis de
5Jy 24 J, y terapia de ultrasonido
de 5 minutos de duracion. Todas
las terapias fueron realizadas 2
veces por semana durante 10
semanas.

Participaron 60 pacientes (n=60)
en el estudio, fueron asignados al
azar en 2 grupos. Ambos grupos
recibieron ortesis de muneca que
se les indicéd utilizar durante la
noche, al menos 8 hrs al dia. El

Ambas terapias tuvieron efecto
positivo sobre la conduccién
nerviosa, la reduccion del dolor, el
estado funcional y los sintomas
en individuos con STC. Sin
embargo, los resultados con
respecto a la reduccién del dolor,
los sintomas subjetivos y el
estado funcional fueron mejores
en el grupo de TM.

Ambos programas de terapia
utilizados en este estudio fueron
beneficiosos para mejorar la
discriminacion de dos puntos.

La combinacion de la terapia de
US con una ortesis de mufeca
puede ser mas efectiva que la
terapia de parafina con ortesis de
mufieca.
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grupo 1 (n=30) los pacientes
recibieron terapia de parafina 2
veces por semana durante 8
semanas; y en el grupo 2 (n=30)
los pacientes recibieron terapia
de US durante 5 minutos cada
sesion, 2 veces por semana
durante 8 semanas. Cada
paciente recibié un cuestionario,
un examen fisico y un estudio de
conduccion nerviosa de las
extremidades superiores antes y
después del tratamiento durante
8 semanas.
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