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Resumen: El sindrome del ttinel carpiano (STC) es la neuropatia periférica mas comtn y supone el
90% de todas las neuropatias por atrapamiento. Actualmente El objetivo de la presente revision es
determinar la eficacia de la terapia manual (TM) en el tratamiento del STC. Para ello, se realizé una
busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed, PEDro, Cochrane, Scopus, Web of
Knowledge y Scielo de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) publicados hasta diciembre de 2016.
Las palabras clave empleadas fueron “carpal tunnel syndrome”, “nerve gliding”, “neural
mobilization”, “neurodynamic”, “manual therapy”, “massage therapy” y “myofascial
manipulation”. Acorde a los criterios de inclusion, fueron seleccionados 11 ECA en los que se
determind el analisis de los resultados a través de escalas validadas como el cuestionario de Boston
para STC, la escala visual analdgica o medidas secundarias como el test de Phalen y Tinel,
electroneurografia, discriminacién de 2 puntos, fuerza de agarre y pinza. Los estudios se
clasificaron segun las técnicas empleadas para el tratamiento. Estas se dividieron en técnicas de
neurodinamia y masoterapia. Dichas técnicas fueron empleadas solas, combinadas entre ellas o con
diferentes intervenciones convencionales como ultrasonido, ortesis, laser o parafina. Los resultados
obtenidos sugieren que el empleo de terapia manual en el manejo clinico del STC produce efectos
favorables en comparacion con el tratamiento convencional, obteniendo siempre mejores
resultados tras la aplicacion combinada entre las diferentes técnicas analizadas.

Palabras Clave: Sindrome del Tunel Carpiano; Neurodinamia; Deslizamiento Neural; Terapia
Manual; Masoterapia; Manipulacion Miofascial.

Abstract: The carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common peripheral neuropathy and
represents the 90% of all entrapment neuropathies. The aim of the current review is to determine
the efficacy of manual therapy in the treatment of CTS. A bibliographic research of randomized
clinical trials (RCTs) published until December 2016 was performed in the PubMed, PEDro,
Cochrane, Scopus, Web of Knowledge and Scielo databases. The keywords used were "carpal
tunnel syndrome", "nerve gliding", "neural mobilization", "neurodynamic”, "manual therapy",
"massage therapy" and "myofascial manipulation ". According to the inclusion criteria, 11 RCTs
were selected. Analysis of the results was determined through validated scales such as the Boston
questionnaire for CTS, visual analogue scale or secondary measures like the Phalen and Tinel test,
grip and pinch strength, electroneurography and 2-point discrimination. The studies were
classified according to the techniques used for the treatment. These were divided into neural
mobilization techniques and masotherapy. These techniques were used alone, combined between
them or with different conventional interventions such as ultrasound, orthoses, laser or paraffin.
The results obtained suggest that the use of manual therapy in the clinical management of the CTS
produces positive effects compared with conventional treatment, obtaining better results after the
combined application between the different techniques analyzed.

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome; Neural Mobilization; Nerve Gliding; Musculoskeletal
Manipulation; Massage; Myofascial Manipulation.
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1. Introduccion

El sindrome del tiinel carpiano (STC) es la neuropatia periférica mas comun [1] y supone el 90%
de todas las neuropatias por atrapamiento [2, 3], siendo uno de los trastornos del miembro superior
mas comunmente diagnosticados [3, 4]. Se estima una prevalencia del 13,8% en la poblacion
trabajadora espafiola [5], afectando en mayor medida a mujeres que a hombres [3]. El STC se
describe como la compresion del nervio mediano a su paso bajo el ligamento transverso del carpo. El
engrosamiento de las vainas del tenddn o la invasion de otras estructuras causan un aumento de la
presion en el tinel carpiano [6]. Dicha compresion asocia signos y sintomas tales como dolor o
parestesias en el territorio de la mano inervado por el nervio mediano, recrudecimiento nocturno y
pérdida de fuerza [7].

No obstante, el hecho de que numerosos pacientes presenten inicialmente sintomas
unilaterales, que con el tiempo progresan a bilaterales, pone en duda que la compleja fisiopatologia
de este sindrome se deba exclusivamente al atrapamiento del nervio en una zona concreta del
cuerpo [8]. El incremento de presién que sufre el nervio mediano podria provocar descargas
espontaneas originadas en las fibras sensoriales del nervio [9] induciendo asi, descargas ectopicas en
el ganglio dorsal de la raiz [10]. Esta actividad ectdpica puede causar cambios plasticos en el asta
dorsal medular y contribuir a la extensién del dolor mas alla del territorio inervado [11]. Los
mecanismos supraespinales del dolor parecen capaces de inducir cambios plasticos en estructuras
corticales relacionadas con el procesamiento nociceptivo [12]. Esto podria influir en el resultado de
las terapias que se aplican como tratamiento conservador en pacientes que presenten STC y
sensibilizacion central.

Se han encontrado pocos estudios de calidad que evaltien la efectividad de la terapia manual
(TM) en el tratamiento del STC. Estos estudios engloban principalmente técnicas de neurodinamia y
masoterapia.

Actualmente, existen evidencias de que la excursiéon del nervio mediano se ve favorecida
mediante la aplicacion de técnicas neurodinamicas [13]. Sin embargo, los efectos neurobioldgicos
relacionados con la mejoria de la circulacion intraneural [14], el comportamiento del transporte
axonal, cambios en la viscoelasticidad del tejido nervioso o la disminucién de las areas de descargas
ectdpicas parecen, hasta el momento, hipdtesis sin confirmar [15].

En cuanto a las técnicas de masoterapia, se ha demostrado su efectividad en el tratamiento de
otros sindromes como la fibromialgia [16] o el dolor lumbar [17]. Cierto componente doloroso en
estos sindromes parece mantenido y aumentado por la activacién simpatica local [18]. El masaje
disminuye la actividad simpdtica y aumenta la actividad vagal, produciendo un aumento de los
niveles de serotonina, conocidos por reducir el dolor [19]. Aun asi, sus efectos sobre los mecanismos
de control del dolor, ya sea a través del sistema nervioso periférico [20] o sistema nervioso central
[21], son también hipétesis.

El objetivo, por tanto, de la presente revision es determinar si existe evidencia cientifica que
avale los efectos terapéuticos atribuidos a la TM, en concreto de las técnicas de neurodinamia y
masoterapia, en el manejo clinico del STC.

2. Material y Métodos

Se realiz6 una btisqueda de articulos publicados en inglés o castellano entre el 1 de enero de
1998 y el 31 de diciembre de 2016 en las bases de datos PubMed, PEDro, Cochrane, Scopus, Scielo y
Web of Knowledge. Para ello, se llevo a cabo una estrategia de busqueda mediante la combinacion
de los siguientes términos MeSH y términos libres mediante operadores booleanos: “carpal tunnel
syndrome” AND ("neural mobilization” OR "nerve gliding" OR '"neurodynamic”) OR
(“musculosqueletal manipulation” OR "manual therapy" OR "massage therapy" OR "myofascial
manipulation"). Fueron excluidos aquellos articulos repetidos en las distintas bases de datos o
aquellos que no se ajustaban al objetivo de la revisién. Unicamente se incluyeron ECA a simple o
doble ciego en los que se investigase el uso de técnicas de TM en el STC. La eleccion y evaluacion de
los estudios se llevd a cabo de manera independiente por dos fisioterapeutas clasificandolos
mediante la escala PEDro. Dicha escala consta de 10 items que evaltian la calidad metodolégica de
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los estudios clinicos controlados y aleatorizados, haciendo énfasis en 2 aspectos del estudio: la
validez interna y si el estudio contiene suficiente informacion estadistica para su interpretacion [22].
La puntuacion final se obtiene de la sumacion de los items positivos. Con el fin de incluir estudios de
alta calidad metodoldgica y bajo riesgo de sesgo, tinicamente fueron seleccionados aquellos que
contasen con una puntuacién mayor o igual a 5 en la escala PEDro [23]. En la Tabla I se exponen los
resultados de esta lectura critica.

Tabla I. Clasificacion de los estudios segtin la escala PEDro.

Publicacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
Baysal et al. Si Si S No No Si No No Si Si  6/10
Bardak et al.?® Si Si Si No No Si Si No Si 6Si 7/10
Brininger et al.3 Si Si Si No No No No Si Si No 5/10
Akalin et al. 3 Si No Si No No No Si No S Si 5/10
Horng et al. 2 S Si S No No No Si No Si S 6/10
Oskuei et al. 34 S No Si No No Si Si No Si 6Si 6/10
Bialosky et al. 3 S S S Si No Si Si No Si Si 8/10
Burke et al. 3¢ Si No Si No No Si No No Si Si 5/10
Madenci et al. 3 Si No Si No No No Si No Si Si 5/10
Pratelli et al. % Si No Si No No Si Si No Si Si 6/10

Fernandez-de-las Penas*! S Si Si No No Si Si s Si Si 8/10

1, Asignacion aleatoria; 2, Cegamiento en la asignacién; 3,Comparabilidad inicial; 4, Cegamiento participantes;
5, Cegamiento terapeutas; 6, Cegamiento asesores; 7, Seguimiento adecuado; 8, Intenciéon de tratar analisis; 9,
Comparacién entre grupos; 10, Variabilidad y puntos estimados.

Los integrantes de los estudios debian ser mayores de edad y diagnosticados de STC
electromiograficamente. La mayoria de los sujetos presentaba dolor y parestesias en el drea del
nervio mediano con pruebas de Phalen y Tinel positivos ademas de clinica nocturna. Los criterios de
exclusion absolutos fueron haber recibido tratamiento quirtrgico o presentar artropatia
degenerativa, fractura asociada, embarazo o alteracion congénita del sistema nervioso.

3. Resultados

Tras aplicar la estrategia de busqueda propuesta se obtuvieron inicialmente 248 resultados. Una
vez se aplicaron los criterios de inclusion y se realizo el analisis pertinente de los estudios, se
incluyeron finalmente 11 ECA.

En los articulos seleccionados, la medicién de los resultados se centré en dos parametros
principales. La evolucién del dolor, examinado este mediante cuestionarios validados como la escala
visual analogica (EVA) [24], y en el comportamiento de los sintomas. Hubo mediciones secundarias
como el rango de movimiento (ROM), test de Phalen y Tinel, electroneurografia, fuerza de agarre y
pinza, discriminacidén de 2 puntos y la escala de Boston para STC, que ademds de evaluar los
sintomas, también evaltia la capacidad funcional [25].

Los pacientes recibieron como tratamiento experimental diferentes técnicas de TM.
Principalmente estas se centraron en técnicas de neurodinamia para el nervio mediano y
masoterapia.

Las primeras, a su vez, se dividen en dos tipos, las técnicas neurodindmicas de Totten y Hunter
y las técnicas de Shacklock. Las técnicas Totten y Hunter [26] consisten en una serie de movimientos
en la mufieca y los dedos que progresivamente deslizan el nervio mediano dentro del ttnel
carpiano. Por otro lado, las técnicas neurodinamicas del nervio mediano propuestas por Shacklock
[27] consisten en abduccién y rotacion externa glenohumeral, supinacion, extension de la mufieca y
extension de codo. Mediante la aplicacién simultanea de todos los parametros de esta secuencia, se
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produce un incremento de la tensién del nervio mediano. Este tipo de maniobra se conoce como de
“carga tensil”. Con el fin de producir un mayor deslizamiento y reducir la carga tensil a la que se ve
sometida el nervio mediano, Shacklock también propone las técnicas de “deslizamiento neural”.
Estas se realizan alternando de manera dindmica la flexiéon de codo y extension de mufieca respecto
a la extension de codo con flexion de muneca [27].

Las técnicas de masoterapia empleadas variaron en los diferentes estudios. Sin embargo, en
todos ellos fueron orientadas a la zona de atrapamiento del nervio mediano en el tinel carpiano,
ampliandose hasta la zona del codo. Se aplicaron pases deslizantes, técnicas enfocadas a la fascia y
presiones sobre bandas tensas. Estas técnicas fueron empleadas solas, combinadas entre ellas e
incluso combinadas con otras intervenciones como el uso de ortesis nocturnas, ultrasonido pulsado,
laser, o parafina.

Numero de articulos identificados Articulos identificados en otras
mediante la buisqueda en base de fuentes (n:2).
datos (n:248). Citaciones (n:2)

PubMed (n:82).

Web of Knowledge (n:72).
Scopus (n:70).

PEDro (n:18).

Cochrane (n:4).

SciELO (n:2).

Numero de articulos tras la eliminacion de

duplicados (n:45).

Articulos incluidos para andlisis a texto Articulos excluidos (n:9).

completo (n:20). Titulo (n:2).

Puntuacion escala PEDro <5 (n:7).

!

Articulos incluidos en la sintesis

cualitativa (n:11).

Figura 1. Diagrama de flujo para la seleccion de estudios.

Baysal et al.[28] valoraron la diferencia entre el empleo de ultrasonido y los ejercicios de Totten
y Hunter. Dividieron una muestra de 36 mujeres diagnosticadas de STC en 3 grupos diferentes. En
todos ellos se utilizd una ortesis nocturna de mufieca durante 3 semanas. El primer grupo recibi6 las
técnicas de Totten y Hunter. El segundo recibié una terapia de ultrasonido pulsado y en el tercero se
combinaron ambos tratamientos. Los resultados mostraron mejorias significativas en la intensidad
del dolor, el estado funcional, la discriminacion de 2 puntos y en los test de Phalen y Tinel para todos
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los grupos al final del tratamiento y a las 8 semanas. Siendo el tratamiento combinado el que mejores
resultados obtuvo.

Bardak et al.[29] llevaron a cabo un ECA simple ciego con una muestra de 111 sujetos que se
dividi6 en 3 grupos. El primero recibi6 tratamiento conservador clasico mediante ortesis y esteroides
inyectados. El segundo, ademas de dicho tratamiento, realizé los ejercicios de Totten y Hunter. El
tercer grupo solo realizd estos ejercicios. Los resultados demostraron que la recuperacion de los
pacientes que solo recibieron las técnicas de Totten y Hunter fue menor en comparacién con los otros
grupos. El porcentaje de sujetos asintomaticos a los 11 meses posteriores al tratamiento fue superior
en los grupos que recibieron una combinacion de técnicas de deslizamiento neural y tratamiento
conservador clasico.

En el ECA de Brininger et al.[30] se dividié una muestra de 61 sujetos diagnosticados de STC en
4 grupos. Por un lado, dos grupos recibieron tratamiento con férula de mufieca neutra con y sin
ejercicios de Totten y Hunter respectivamente. Y los otros dos restantes, férula de mufieca abierta
con/sin ejercicios de Totten y Hunter. Las férulas se aplicaron de manera nocturna y los ejercicios de
Totten y Hunter debian realizarse durante 3 veces al dia. Todos los sujetos experimentaron mejora
en la sintomatologia y el estado funcional, pero solo aquellos que recibieron tratamiento mediante
férula de mufieca neutra, independientemente de la realizacién o no de los ejercicios de Totten y
Hunter, mostraron una mejoria clinica significativa. A las 8 semanas de finalizar el tratamiento,
todos los sujetos del estudio experimentaron una disminuciéon favorable y significativa de la
sintomatologia.

Akalin et al.[31] dividieron una muestra de 28 sujetos con STC en dos grupos en los que se
aplico tratamiento mediante férula volar durante 4 semanas. El grupo experimental realiz6, ademas,
los ejercicios de Totten y Hunter. Ambos grupos experimentaron una mejora de la sintomatologia y
el estado funcional sin diferencias significativas entre ambos, excepto en la fuerza de pinza, que fue
superior en el grupo que realizd los ejercicios de Totten y Hunter. El grupo experimental reportd
mayor satisfaccion con el tratamiento recibido.

En el ECA Horng et al.[32] se dividié una muestra de 60 pacientes en 3 grupos que recibieron
tratamiento mediante la aplicacion de parafina y férula de mufieca. Ademas, un grupo realizé los
ejercicios de Totten y Hunter y otro grupo, los ejercicios de deslizamiento de los tendones descritos
por Wehbe[33]. Se obtuvo una reduccion de la sintomatologia en todos los sujetos, pero tinicamente
mostraron una mejora estadisticamente significativa en el cuestionario de calidad de vida y de
discapacidad de brazo, hombro y mano aquellos sujetos que realizaron los ejercicios de
deslizamiento de los tendones de Wehbe.

Oskouei et al.[34] dividieron una muestra de 20 sujetos con STC en dos grupos. Todos ellos
recibieron un tratamiento de fisioterapia convencional durante 4 semanas que incluia la aplicacion
de férula de mufieca neutra, TENS y ultrasonido pulsado. El grupo experimental recibid, ademas, la
aplicacion de técnicas neurodinamicas a lo largo de todo el recorrido del nervio mediano. Estas
consistian en realizar 3 series de 15 repeticiones 3 veces por semana movilizaciones de extensién
transversal de mufieca y dedos junto con abduccidn del pulgar, asi como la técnica de deslizamiento
neural del nervio mediano propuesta por Shacklock. Dichas movilizaciones se realizaron de manera
suave, oscilatoria y adaptada a los progresos del paciente. Todos los sujetos refirieron una mejoria de
la sintomatologia y del estado funcional, pero solo aquellos que recibieron técnicas neurodinamicas
mostraron una mejoria estadisticamente significativa en relacién a la latencia distal motora, el estado
funcional y la respuesta al test de tension del nervio mediano.

En el estudio simple ciego de Bialosky et al.[35] se compara la técnica neurodindmica de carga
tensil del nervio mediano propuesta por Shacklock frente a una técnica placebo. Dividen una
muestra de 40 pacientes en 2 grupos. Todos ellos emplearon ortesis nocturnas. El grupo
experimental recibi6é una técnica de neurodinamia que somete a tension el nervio mediano en todo
su recorrido. Para ello, se realizé inclinacion contralateral cervical, depresion de la cintura escapular,
abduccidén y rotacidon externa glenohumeral, extension de codo, supinacion de codo y extension de
muneca. El grupo control recibié una técnica placebo que reduce la tension anatomica del nervio
mediano anulando la inclinacién contralateral cervical, la depresién de hombro y la supinacion de
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antebrazo. El tratamiento durd 3 semanas y se llegd a la conclusién de que si los pacientes de ambos
grupos presentan la misma expectativa frente al tratamiento y el cegamiento es adecuado, los
resultados en cuanto a la mejora de signos y sintomas son buenos y sin diferencias entre ambos
grupos. Por otro lado, encuentran una diferencia significativa y favorable relacionada con la
sumacion temporal en el grupo experimental respecto al grupo control. Esta alteracion en la
sumacion temporal disminuiria la excitabilidad de las neuronas del asta dorsal de la medula y
reduciria, en cierto modo, el proceso de cronificacién del STC y sensibilizacion central.

Burke et al.[36] llevaron a cabo un ECA simple ciego con una muestra de 22 pacientes
diagnosticados de STC. Se dividieron en dos grupos. El primero recibié un protocolo de tratamiento
formado por la aplicacidn de la técnica de Graston en antebrazo y muneca seguido de estiramiento y
hielo. La técnica de Graston consiste en el deslizamiento de un utensilio de hierro con una superficie
plana sobre el tejido miofascial [37]. Ademas, se prescribi6 un programa domiciliario de
estiramiento y ejercicios en cadena cinética cerrada. El segundo grupo recibié el mismo protocolo
sustituyendo la técnica de Graston por una técnica puramente manual enfocada al tratamiento de las
restricciones fasciales y las bandas tensas. Los resultados muestran una mejoria de signos y sintomas
en ambos grupos sin que haya una diferencia significativa entre ambos.

Madenci et al. [38] en su ECA dividieron 80 pacientes en 2 grupos. Ambos utilizaron de
tratamiento base los ejercicios propuestos por Totten y Hunter, ademas de ortesis nocturna. El grupo
experimental recibié también un tratamiento de masoterapia durante 6 semanas. Este consistia en
una serie de ejercicios domiciliarios que fueron ensefiados y supervisados por especialistas en TM. El
ejercicio constaba de una secuencia de 3 minutos que comenzaba con 30 segundos de amasamiento
superficial, seguido de 60 segundos de friccidn, 30 segundos de amasamiento profundo, 30 segundos
de vibraciéon y acababa con 30 segundos de amasamiento superficial. Los resultados fueron
aceptables en ambos grupos, pero hubo una diferencia significativa entre ambos a favor del grupo
experimental. Los pacientes presentaron una mejoria notable en las escalas de medicion del dolor, en
los parametros electrofisiologicos y en la fuerza de presa y pinza.

En el ECA de Pratelli et al. [39] se dividié una muestra de 42 sujetos en dos grupos. En el
primero se aplico laser de baja intensidad a lo largo del territorio del nervio mediano en el tinel
carpiano, mientras que los integrantes del segundo grupo recibieron manipulacion miofascial. Esta
consistia en la aplicacion de pases profundos sobre los puntos descritos por Ercole et al. [40] durante
un tiempo medio de 18 minutos por sesién. Unicamente mostraron mejoras favorables en la
sintomatologia y el estado funcional aquellos pacientes que recibieron manipulacién miofascial.
Estos resultados se mantuvieron a los 3 meses de finalizar el tratamiento.

Fernandez-de-las-Penas et al. [41] incluyeron 120 mujeres con sintomatologia clinica del STC
superior a 12 meses de duracion con el objetivo de comparar el tratamiento del STC mediante cirugia
y TM. La muestra se dividié en dos grupos. El primero recibi6é una sesién por semana de TM de 30
minutos duracién durante 3 semanas. Dicho tratamiento incluia la aplicacién de las técnicas
neurodindmicas de deslizamiento neural propuestas por Shacklock y masoterapia en las potenciales
zonas de atrapamiento del nervio mediano: escalenos, pectoral menor, aponeurosis bicipital,
pronador redondo, ligamento transverso del carpo y aponeurosis palmar. Los integrantes del
segundo grupo recibieron una descompresion del tiinel carpiano mediante cirugia abierta o
endoscopica, en funcién de las preferencias del paciente. Solo el grupo que recibié TM mostro6
mejoras significativas en la sintomatologia y funcionalidad en el primer y tercer mes. Ambos grupos
experimentaron una mejora notable en la sintomatologia y capacidad funcional a los 6 y 12 meses
post tratamiento, pero sin diferencias significativas entre ambos.

4. Discusion

En la presente revision se evaluaron 11 ECA con n=515. Se observé el efecto de la TM en el STC.
Todos los estudios cumplieron el criterio 3 de la escala PEDro, en el que se hace referencia a la
homogeneidad de todos grupos al inicio del estudio en relacion a los indicadores de prondstico mas
importantes: diagndstico y severidad del STC, ausencia de patologias concomitantes que pudieran
interferir en los resultados de la investigacidn, no intervencion quirtirgica previa, no embarazo y
capacidad para seguir las instrucciones y ejercicios establecidos por los terapeutas.
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En la mayor parte de los estudios, la media de edad se ubica en torno a la quinta década de
vida, coincidiendo con el pico de mayor incidencia de la patologia [2]. Cabe destacar que un articulo
[32], solo describe la edad de su muestra como mayores de 18 afios, sin determinar el rango exacto de
edad y otros 2 [28, 29] no la especifican. En cuanto al género, 8 de los 11 ensayos seleccionan
participantes de ambos sexos, con mayor presencia de mujeres. La muestra de los 3 ensayos
restantes estd formada tinicamente por mujeres [28, 35, 41]. El STC se presenta de forma bilateral en
un porcentaje variable de sujetos en todos los ECA, salvo en el de Bardak [29], donde padecer STC
bilateralmente supone un criterio de exclusién. La duracién total de la intervencién coincide en 3-4
semanas en la mayoria [28, 30, 31, 34, 35, 39, 41], frente a las 8 [32] y 6 semanas propuestas en el resto
de estudios [29, 36, 38]. La mayoria de los ECA que evaluaron técnicas de neurodinamia comparten
un criterio de aplicacién comdn de 10-15 repeticiones de cada ejercicio durante 3 a 5 veces al dia, a
excepcion de Fernandez-de-las Pefias et al. [40] que realizan dos ciclos de 5 minutos para aplicar las
técnicas de deslizamiento neural. El tiempo de aplicacién de técnicas de masoterapia varia de los 3
minutos por sesidon propuestos por Madenci et al. [38] hasta los 45 minutos de Pratelli et al. [39].

En 7 estudios se emplearon los ejercicios de Totten y Hunter cuyo objetivo es la movilizacion
del nervio mediano y los tendones flexores a su paso por el tinel carpiano, pero sin tener en cuenta
la posicion del codo. En 6 de ellos se combinaron con tratamiento ortésico nocturno y los resultados
fueron mejores que los comparados con el tratamiento conservador clasico. Madenci et al. [38]
compararon el uso de los ejercicios de Totten y Hunter con un tratamiento de masoterapia, logrando
resultados ain mejores cuando se combinaron entre si. Entre los diferentes tratamientos ortésicos
evaluados, los hallazgos de Brininger et al. [30] sugieren que la férula de mufieca neutra es la mas
efectiva en el tratamiento del STC. Baysal et al. [28] también demostraron que los resultados son
mejores cuando se combinan con otras técnicas, en este caso con tratamiento mediante ultrasonido
pulsado. Los hallazgos de Horng et al. [32] sugieren que los ejercicios de deslizamiento de los
tendones propuestos por Wehbe et al. [33] producen efectos superiores a los descritos por Totten y
Hunter. Sin embargo, es posible que la realizacion de dichos ejercicios también asocie un
deslizamiento del nervio mediano sobre su lecho neural que genere efectos positivos, por lo que son
necesarios futuros estudios de mayor calidad metolégica para confirmar dichos hallazgos.

Tres estudios evaluaron las técnicas de Shacklock, algo mas modernas, y en las que se genera
una tension del nervio mediano a lo largo de todo su recorrido modificando las posiciones de
hombro, codo, mufieca y mano. Bialosky et al. [35] compararon una técnica de carga tensil con una
técnica placebo en la cual se reduce la tension a lo largo del recorrido del nervio mediano. En ambos
se realizan movimientos de flexo-extensién de mufieca como maniobra final de la técnica. Los
resultados fueron buenos pero no se observaron diferencias entre ambos. Es posible que la técnica
placebo, pese a no generar excesiva carga tensil, produjese un deslizamiento neural sobre su lecho
que favoreciese la aparicion de resultados positivos. Lo contrario pudo ocurrir cuando se empleo la
técnica experimental de carga tensil, ya que en pacientes con STC moderado el uso de estas técnicas
debe aplicarse con especial cuidado y puede ser perjudicial [42]. En el estudio de Oskuoei et al. [34]
se encontraron diferencias significativas a favor de las técnicas de deslizamiento neural cuando se
emplearon de manera oscilatoria, suave y adaptando la carga tensil a los progresos del paciente.

Un solo estudio [41] compard el tratamiento del STC mediante cirugia y TM. Esta ultima
consistia en la aplicacion de deslizamiento neural y masoterapia en los principales puntos de
atrapamiento del nervio mediano. La TM mostrd resultados superiores en el primer y tercer mes
post tratamiento, pero fue igualmente efectiva que la cirugia en el sexto y doceavo mes en cuanto a la
mejora de los sintomas y la funcionalidad se refiere. Los resultados desfavorables a corto plazo
experimentados por el grupo que recibid tratamiento quirtirgico pudieron deberse al hecho de que
cualquier intervencidn quirtrgica requiere unas semanas de recuperacion. A pesar de que estos
resultados sugieren la aplicaciéon de TM como primera opcidn terapéutica en el tratamiento de
pacientes con STC moderado, son necesarios futuros ECA para confirmar dicha hipotesis.

Respecto a los 3 estudios que evaltian el efecto de la masoterapia en el STC, los resultados
siempre fueron favorables cuando se compararon con el grupo control.



RIECS2017,2,1 66

En cuadros con presencia de dolor neurogénico suele alterarse la microcirculacion en el tejido
nervioso, lo cual produce una falta de adaptabilidad del sistema nervioso frente a modificaciones de
la tensién [42]. Esto podria explicar por qué las técnicas de carga tensil, como las empleadas por
Bialosky et al. [35] no produjeron buenos resultados en comparacion con la técnica placebo y en los
estudios de Oskuei et al. [34] y Fernandez de las Pefias et al. [41] las técnicas neurodinamicas de
deslizamiento neural, realizadas de manera suave y adaptadas al estado del paciente reportaron una
mejora clinica significativa.

En cuanto a las técnicas de masaje, su efecto terapéutico en el STC pudo estar producido por
mecanismos inhibitorios segmentarios locales, activacion de sistemas inhibidores descendentes del
dolor o efectos psicologicos [44].

En la serie de casos publicada por De la Llave et al. [45], 18 sujetos con STC crénico reciben un
protocolo de técnicas de neurodinamia con deslizamiento neural y masoterapia en las principales
zonas de atrapamiento del nervio mediano, obteniéndose buenos resultados en cuanto al dolor se
refiere, pero no en cuanto a la sensibilidad a la presién.

Fernandez de las Pefias et al.[46] en su serie de casos demuestran que no hay una relacion entre
los pacientes que obtienen un buen resultado con TM y los procesos de sensibilizacion central. De
hecho, uno de los 3 factores que mejoran la posibilidad de éxito de estas terapias es el buen estado
general de salud, que no se suele relacionar con estados de hiperexcitabilidad del SNC. Los otros 2
factores son umbrales bajos a la presion en el antebrazo afectado y a la temperatura en C5- C6 del
lado sintomatico. Lo que hace pensar que la TM en el STC tiene mejores resultados, al menos a corto
plazo, en pacientes que presentan sensibilizaciéon periférica pero no central.
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Tabla II. Caracteristicas de los estudios
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Autores Muestra  Grupos Tratamiento Instrumentos Resultados
Baysal et al.28 n=36 G1n=12  Ortesis + ejercicios Totten y Hunter EVA, dinamémetro, escala de severidad de sintomas, Se registr6 una mejora en la intensidad del dolor, la
escala del estado funcional, electromiografia. funcionalidad, signos de Tinel y Phalen. Siendo el G3 el que
G2 n=12 Ortesis + US pulsado obtuvo los mejores resultados.
G3 n=12 Ortesis + US + gjercicios Totten y Hunter
Bardak et al.?® n=111 Gln=41  Tratamiento estandar: ortesis + inyeccion de esteroides. Escalas numéricas de funcionalidad y sintomas, test de  Todos los grupos mostraron mejora de los signos en los test
Phalen, test de Tinel, test de compresion y de Phalen y Tinel y en las escalas de funcionalidad y
G2n=35  Tratamiento estandar + ejercicios de Totten y Hunter discriminacion de 2 puntos. severidad de los sintomas. Los mejores resultados fueron
obtenidos por los G1 y G2, siendo el G2 el que reportd
G3n=35  Ejercicios de Totten y Hunter mejores resultados a largo plazo.
Brininger et al.? n=51 Gln=14  G1: Férula neutra Escala de severidad de los sintomas, escala del estado  La férula de mufieca neutra produjo mayor reduccion de
funcional, cuestionario demografico. sintomas que la férula de mufieca mévil. No se observaron
G2 n=13 G2: Férula neutra + ejercicios efectos significativos para los ejercicios de Totten y Hunter.
de Totten y Hunter A las 8 semanas todos los grupos experimentaron una
mejoria significativa de la sintomatologia.
G3n=11  G3: Férula de mufieca libre
G4 n=13  G4: Férula de mufieca libre + ejercicios
de Totten y Hunter
Akalin et al.3! n=28 G1n=14 Férula volar de mufieca Escala de severidad de los sintomas, escala del estado  Mejorias significativas para ambos grupos excepto en la
funcional, test de Phalen y Tinel, discriminacion de 2  fuerza de pinza en el G1. El G2 presenté mejoria ligeramente
puntos, fuerza de agarre y pinza. superior al G1 y mayor satisfaccion.
G2n=14  Férula volar de mufeca + ejercicios de Totten y Hunter
Horng et al. 2 n=53 G1n=16  Tratamiento convencional: férula de mufieca + parafina EVA, Monofilamentos de Seves y Weistein, Se obtuvo unareduccion de los sintomas en todos los grupos,
electrodiagnostico, test Phalen, test Tinel, cuestionario pero solo el G2 obtuvo una mejora estadisticamente
G2n=18  Tratamiento convencional + ejercicios de deslizamiento de  de Boston para STC, cuestionario de discapacidad de significativa en el cuestionario de discapacidades de brazo,
los tendones hombro, brazo y mano (DASH), cuestionario de calidad hombro y mano, asi como en el cuestionario de calidad de
de vida (WHOQOL-BREF). vida.
G3n=19  Tratamiento convencional + ejercicios de Totten y Hunter
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Tabla II. Caracteristicas de los estudios (continuacion).
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Autores Muestra  Grupos Tratamiento Instrumentos Resultados
Oskouei et al. 3+ n=32 Gln=16  Tratamiento convencional: férula de mufiecaneutra+ EVA, escala del estado funcional, escala de Se obtuvo una mejora de la sintomatologia y estado
TENS + US severidad de los sintomas, test de Phalen, test de funcional en ambos grupos, pero los pacientes del G2
tension del nervio mediano, latencia distal experimentaron una mejoria  estadisticamente
G2n=16  Tratamiento convencional + técnicas neurodinamicas  sensitiva y motora. significativa en el test de tension del nervio mediano,
(deslizamiento neural de Shacklock para nervio escala del estado funcional y latencia distal motora.
mediano + extension transversal de la mufieca junto
con extension de dedos y abduccién del pulgar)
Bialosky et al. % n=40 G1n=20  Técnica placebo de neurodinamia EVA, monofilamentos de Seves y Weistein, Se obtuvieron resultados aceptables en ambos grupos
electrodiagndstico, cuestionario de expectativas al ~ con una mejora en la intensidad del dolor, fuerza de
G2n=20  Técnica de carga tensil de Shacklock para el nervio tratamiento, algémetro para umbral de presién, agarre, funcionalidad y test de Tinel y Phalen. Hubo
mediano cuestionario de discapacidad de hombro, brazo y = una mejora en la sumacién temporal del dolor en el G2.
mano (DASH).
Burke et al. 3 n=22 Gln=11 Técnica de Graston + estiramiento y ejercicios en EVA, ROM, fuerza de pinza y presa, Se obtuvieron resultados satisfactorios en ambos
cadena cinética cerrada. electrodiagndstico, escalas del estado funcional y  grupos sin una diferencia significativa entre ambos.
escala de severidad de los sintomas. Hubo una mejora de los sintomas, funcionalidad,
G2n=11 Técnicas de masaje + estiramiento y ejercicios en conduccién nerviosa y disminucién de los picos de
cadena cinética cerrada. dolor.
Madenci et al. 38 n=80 Gln=40 Tratamiento base: ejercicios de Totten y Hunter + Test de Adson, test de Phalen, test de Tinel, EVA, Se obtuvieron buenos resultados en ambos grupos en
ortesis fuerza de presa y pinza, velocidad de conduccion relacion a las escalas numéricas de medicién del dolor,
nerviosa. fuerza de presa y pinza asi como en los parametros
G2 n=40 Tratamiento base + masoterapia domiciliaria electrofisiologicos, pero fueron mas significativos en el
G2.
Pratelli et al. % n=42 Gln=21 Laser de baja intensidad EVA, cuestionario de Boston, escala del estado Los pacientes que recibieron manipulacién miofascial
funcional, escala de severidad de los sintomas. mostraron una mejoria significativa en la EVA y el
G2n=21  Manipulacién miofascial cuestionario de Boston a corto y medio plazo en
comparacion con los pacientes del G1.
Fernandez-de-las n=120 Gln=60  Técnica de deslizamiento neural de Shacklock parael EVA, cuestionario de Boston, escala de la El Gl reporté mejores resultados en el primer y tercer
Peias et al.#! nervio mediano + masoterapia valoracién global del cambio (GROC). mes post tratamiento, pero igualmente efectivos que la
cirugia en el sexto y doceavo mes en relacién a la
G2n=60 Cirugia mejora de los sintomas y la funcionalidad.




RIECS2017,2,1 69

Es posible que las técnicas de neurodinamia tengan mas éxito en pacientes con STC leve o
moderado, incluso en pacientes que presentan dolor en el antebrazo de tipo nociceptivo, junto a un
resultado positivo en la prueba de provocacion del nervio mediano. Por contraposicién no estaria
tan claro su efecto en pacientes con STC grave en los que se haya desarrollado un proceso de
sensibilizacion central y una afectacién del tejido neural. De todos modos, no se han encontrado
estudios de buena calidad metodolégica en los que se emplee un protocolo de técnicas de
neurodinamia con una evoluciéon asociada a los progresos del paciente junto a técnicas de
masoterapia en las principales zonas de atrapamiento y con una diferenciacion clara entre pacientes
con STC leve o moderado donde se aprecien buenos resultados.

Esta revision presenta ciertas limitaciones. El hecho de incluir tinicamente estudios con sujetos
diagnosticados electromiograficamente del STC y con una puntuacion igual o superior a 5 en la
escala PEDro, implica el descarte de ciertos articulos de menor calidad metodolégica. Tampoco se
incluyeron estudios en otros idiomas diferentes al inglés y al castellano.

5. Conclusiones

Los estudios analizados en la presente revisiéon muestran buenos resultados en pacientes con
STC en los que se empled masoterapia o neurodinamia para el nervio mediano. Estas técnicas de TM
mostraron mejores resultados cuando se combinaron entre si. Sin embargo, son necesarios futuros
estudios de alta calidad metodoldgica que presenten una diferenciacion clara entre STC moderado y
severo en los que se apliquen protocolos de TM adaptados a los progresos del paciente. Aun asi, se
recomienda el empleo de este tipo de técnicas para el tratamiento conservador del STC moderado o
leve.
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Abreviaturas

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito:
CTS: Carpal tunnel syndrome.
ECA: Ensayo clinico aleatorizado.
EVA: Escala visual analogica.

G: Grupo.

n: Tamafio muestral.

RCTs: Randomized control trials.
ROM: Rango de movimiento.
STC: Sindrome del tunel carpiano.
TM: Terapia manual.
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