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RESUMEN

Introduccién: El sindrome del tunel carpiano (STC) es la forma mas conocida y frecuente
de atrapamiento del nervio mediano. La evidencia fisiolégica indica aumento de la presion
dentro del tunel carpiano, que es un canal osteofibroso inelastico, y consecuentemente
disminucion de la funcion del nervio a ese nivel. El tratamiento de este sindrome puede
consistir en dos enfoques: conservador o quirdrgico. Si bien actualmente no existe
consenso sobre cual es la mejor estrategia terapéutica, la opcion quirdrgica es la mas
utilizada. Estudios previos que compararon el uso de fisioterapia e intervenciones
quirirgicas para el manejo del STC aplicaron tratamientos localizados enfocados en la
mano, dando mejores resultados para el tratamiento quirdrgico. Nuevas investigaciones

proponen un tratamiento conservador donde el enfoque sea la movilidad neural.

Objetivos: Realizar una revision bibliografica a fin de analizar en la literatura los resultados
del tratamiento conservador con enfoque en la movilidad neural, en comparacién con la

cirugia sobre el dolor y la funcidn en personas con sindrome del tunel carpiano.

Métodos: Se realizd una revisién bibliografica consultando articulos publicados durante el
periodo de 2009 a 2023 en las siguientes bases de datos: Google Académico, PubMed y
Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

Resultados: Se evidenciaron disminuciones significativas en el dolor y mejoras en la
funcién a corto plazo en los pacientes con STC tratados con terapia conservadora basada
en la movilidad neural. A largo plazo la cirugia y el tratamiento conservador presentaron

resultados similares.

Conclusion: Los resultados sugieren la posibilidad de considerar tanto la cirugia como el
tratamiento conservador como opciones de primera linea para pacientes con STC, dado que
se llegdé a la conclusién que ninguna de las terapias demostrd ser superior a la otra en

términos de disminucién del dolor y mejora funcional a largo plazo.

Palabras claves: Sindrome del tunel carpiano, Cirugia, Fisioterapia, Dolor, Funcion.
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ABREVIATURAS

TCL: Ligamento transverso del carpo.

STC: Sindrome del tunel carpiano.

FR: Factores de riesgo.

AINES: antiinflamatorios no esteroideos.

CTSAQ: Cuestionario de evaluacion del sindrome del tunel carpiano.

BCTQ: Cuestionario del tunel carpiano de Boston.

FSS: Escala de estado funcional.

SSS: Escala de gravedad de los sintomas.

MS: Miembro superior.

OCTR: Liberacion abierta del tunel carpiano.

ECTR: Liberacién endoscépica del tunel carpiano.

PL: Palmar largo.

GROC: Calificacion global de cambio.

PPT: Umbral de dolor por presion.

BDI: Beck Depression Inventory.

HPT: Umbral de dolor por calor.

CPT: Umbral de dolor por frio.

MT: Terapia manual.

EM: Modalidades electrofisicas.

ICUR: Costo-utilidad incremental.

AVAC: Afios de vida ajustados por calidad.



“Tratamiento quirdrgico versus tratamiento conservador basado en la movilidad neural en el abordaje
de pacientes con sindrome del tunel carpiano”

.  INTRODUCCION

El sindrome del tunel carpiano (STC) es la neuropatia por compresiéon mas frecuente
del miembro superior y representa el 90% de todas las neuropatias por atrapamiento. Esta
se caracteriza por una compresioén del nervio mediano a nivel de la mufeca, al pasar a
través de un canal osteofibroso de espacio limitado(1-3). Esta afeccion es mas frecuente en
mujeres, la prevalencia y gravedad aumentan con la edad siendo 4 veces superior en este

sexo(4).

Los mecanismos fisiopatolégicos son una combinacion de factores mecanicos,
aumento de presion y lesién isquémica. En cuanto al incremento de presion este se produce
ya que el canal tiene una capacidad fija, ante la presencia de elementos anédmalos como
edema, hemorragia o inflamacion la presion aumenta generando compresién del nervio
mediano. Los movimientos de flexo-extension también producen cambios de presion dentro
del tunel. Cuanto mayor es la duracion y cantidad de presién mas significativa es la
disfuncion neural(5). La lesién del nervio se genera cuando esta sometido repetidamente a
fuerzas mecanicas, generando asi un bloqueo en la conduccién que produce neuropraxia y
desmielinizacion(1,5). En cuanto a la movilidad del nervio depende de la extensibilidad de
las capas de tejido conectivo que lo rodean, la compresion cronica provoca fibrosis e

inhibicion de su deslizamiento, limitando asi su movilidad(1,6).

Los factores de riesgo informados para el desarrollo de STC incluyen la edad, el
tabaquismo, la obesidad, la artritis reumatoide, la diabetes, el lupus, el hipotiroidismo. Las
mujeres que consumen pildoras anticonceptivas, durante el periodo de embarazo o
menopausia tienen mayor riesgo de desarrollar STC. También trabajar con herramientas
que vibran o trabajos que requieran una flexion prolongada o repetitiva de la mufieca

contribuyen a desarrollar dicha patologia(2,3,5).

El diagnéstico de este sindrome debe basarse en: anamnesis, examen fisico,
estudios complementarios (electrodiagndstico) y evaluacién funcional. Las pruebas de
provocacion comunmente utilizadas incluyen la flexion de la mufieca (Phalen), la percusion

nerviosa (Tinel) y las pruebas de compresién del carpo (Durkan)(2,3).

Las caracteristicas del STC son dolor y parestesias en la distribucion del nervio
mediano. Los sintomas pueden variar ampliamente y, en ocasiones, localizarse en la
mufieca o en toda la mano, irradiarse al antebrazo y en raras ocasiones al hombro(4). Los

pacientes a menudo presentan ardor o dolor nocturno y sacuden la mano para brindar alivio.


https://paperpile.com/c/CpnqgI/yyYv+WnEi+6T6v
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Factores desencadenantes incluyen tareas que requieren flexion repetitiva de la mufeca o

elevacion de la mano(4,7).

Debido a que las fibras sensoriales son mas susceptibles a la compresién que las
fibras motoras, las parestesias y el dolor suelen predominar en las primeras etapas del STC.
En los casos mas graves, las fibras motoras se ven afectadas, lo que provoca debilidad en
la abduccion y oposicién del pulgar. Los pacientes pueden describir dificultad para sostener
objetos, abrir frascos o abotonarse una camisa. Esta debilidad es un signo tardio que se
asocia con atrofia tenar. La desaparicion del dolor es un hallazgo tardio que implica una

pérdida sensorial permanente(3,4,7).

El tratamiento del STC incluye abordaje conservador o quirirgico, no existiendo
consenso sobre cudl es la mejor estrategia terapéutica sobre la relacion costo-beneficio y
resultados funcionales. Si bien la cirugia es el tratamiento mas utilizado, los pacientes
prefieren el abordaje conservador. La mayoria de estudios que comparan ambas
terapéuticas incluyen dentro del tratamiento conservador solo estrategias localizadas como
el uso de férulas, inyecciones de corticosteroides o la aplicacién de terapias multimodales,
las cuales no responden a la fisiopatologia anteriormente descrita, y dando como resultado,
ante la comparacion de ambos tratamientos, mejores respuestas al tratamiento

quirurgico(8—10).

Lo que propone un estudio reciente, es la aplicacion del tratamiento conservador,
tomando como base para el mismo, la fisiopatologia del STC. Esto consiste en realizar
ejercicios que promuevan la movilizacion del nervio y también de los tendones, ya que el
nervio se encuentra con limitacién del movimiento debido a la compresion y a las

adherencias que se generan(8).

A partir de lo expuesto surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuales son los
resultados del tratamiento conservador con enfoque en la movilidad neural, en comparacion
con el tratamiento quirurgico sobre el dolor y la funcidn en personas con sindrome del tunel

carpiano?


https://paperpile.com/c/CpnqgI/fgFq+XwBh
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Il. OBJETIVOS:

Il.a General:

Analizar en la literatura los resultados del tratamiento conservador con enfoque en la
movilidad neural, en comparacion con la cirugia sobre el dolor y la funcién en

personas con sindrome del tunel carpiano.

ll.b Especificos:

e |dentificar qué modalidades de tratamiento conservador pueden aplicarse en
combinacién con la movilidad neural en personas con sindrome del tunel carpiano.

e Comparar los efectos a largo plazo (12 meses) de cirugia y el tratamiento
conservador.

e Analizar costo/beneficio de cada terapéutica.
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Ill. MARCO TEORICO
lll.a Anatomia del tinel

El tunel carpiano es una estructura anatémica ubicada en la base de la palma de la
mano, distalmente al pliegue de la mufeca. (Figura 1) Estd compuesto por varias
estructuras que lo definen como un canal osteofibroso. El piso lo conforman los huesos del
carpo, proximalmente pisiforme y tubérculo del escafoides, y distalmente gancho del
ganchoso y tubérculo del trapecio. El ligamento transverso del carpo (TCL, por sus siglas

en inglés) que es rigido y el retinaculo flexor forman el techo fibroso del tinel(11).

\ Rt TUNEL CARPIANO

Misculo

Tinel
carpiano

x,

. ~ Huesos del carpo
Fascia Transversa

ervio mediano
Vaina del tenddn
Tenddn flexor

Figura 1: Estructura anatdomica del tunel carpiano.

El canal carpiano contiene 9 tendones y al nervio mediano, los 4 tendones del flexor
superficial de los dedos, 4 tendones del flexor profundo de los dedos, y el tenddn del flexor
largo del pulgar. Estos tendones estan cubiertos por una vaina sinovial que rodea al nervio
mediano. Este nervio se situa delante del flexor superficial del indice y sobre la cara radial
del flexor del medio(5,11,12).

lll.b. Sindrome del tunel carpiano

El sindrome del tunel carpiano (STC) es una de las mononeuropatias mas comunes
encontradas en la practica clinica. La literatura la define como neuropatia por atrapamiento,
es decir, una afeccion focal de compresion originada por incremento de presion dentro de
estructuras anatdmicas rigidas, en este caso, a nivel de la muneca. El STC es frecuente
entre los 40 y 60 anos, afectando principalmente la mano dominante y siendo mas

prevalente en mujeres que en hombres.


https://paperpile.com/c/CpnqgI/5HqO
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El STC consiste en la forma mas prevalente de afeccién del nervio mediano,
representando aproximadamente el 90% de todas las neuropatias por compresion. Este
sindrome se constituye por el atrapamiento de este nervio en el tunel carpiano, delimitado
por los huesos del carpo y el ligamento transverso. La evidencia fisiolégica apunta hacia un
aumento de la presion en el tunel, lo que provoca una disminucion en la funcién del nervio

mediano a este nivel(1,3).

lil.b.l Factores de riesgo

Los factores de riesgo (FR) se clasifican de diversas formas, destacando los factores
medioambientales como los mas relevantes. Estos incluyen posturas prolongadas de
extension o flexion extrema de la muneca, la exposicion a maquinaria vibrante y el uso

repetitivo de los musculos flexores.
Ademas, los FR pueden ser agrupados en 4 categorias:

- Factores extrinsecos: dentro de estos la menopausia, uso de anticonceptivos,
embarazo, obesidad, insuficiencia renal, hipotipidismo e insuficiencia cardiaca
congestiva, es decir condiciones que alteran el equilibrio de liquidos en el cuerpo.

- Factores intrinsecos dentro del nervio que aumentan el volumen dentro del tunel:
ejemplos en esta categoria son tumores y lesiones de aspecto tumoral.

- Factores extrinsecos que alteran el contorno del tunel: pueden ser consecuencia de
fracturas del radio distal directa o secundaria a una artritis postraumatica.

- Factores neuropaticos: estos afectan el nervio mediano sin aumentar
necesariamente la presion dentro del tunel carpiano, ejemplos de estos factores son
la diabetes, la toxicidad, el alcoholismo, deficiencia de vitaminas o exposicion a

toxinas(1).

lil.b.Il Fisiopatologia

La fisiopatologia del STC comprende una combinacién de factores mecanicos,
incremento de presion y lesion isquémica que afecta al nervio mediano dentro del tunel

carpiano.

Aumento de presion: el canal del carpo es un estuche osteofibroso con una
capacidad fija, por lo que cualquier incremento de presion dentro del mismo generara una
compresion del nervio mediano. (Figura 2) La presion normal dentro del tunel va de un

rango de 2 a 10 mm Hg, esta se ve aumentada 10 veces durante la extension de mufieca y


https://paperpile.com/c/CpnqgI/yyYv+6T6v
https://paperpile.com/c/CpnqgI/yyYv
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8 veces en la flexion, por lo que los movimientos repetitivos con las manos contribuyen a ser

un FR.
’ ;?
]T

Figura 2: Compresién del nervio mediano a nivel del canal del carpo.

Lesion nerviosa: un paso crucial en la lesién del nervio mediano implica la
desmielinizacion, la cual se produce cuando el nervio es sometido de manera repetida a
fuerzas mecanicas. Esta desmielinizacién se desarrolla en el sitio de compresion y luego
puede extenderse. Se produce un bloqueo de la conduccion nerviosa (neuropraxia) y si esta
compresion persiste, posteriormente altera el sistema capilar endoneural y la barrera
hematonerviosa generando edema endoneural. Esto da inicio a un ciclo vicioso que
involucra congestion venosa, isquemia y cambios metabdlicos locales. La degeneracion
axonal, la atraccién y activacion de macréfagos, asi como la liberacion de citoquinas
inflamatorias forman parte de este proceso. Si este ciclo persiste durante un periodo

prolongado culminara en una neuritis quimica.

Limitacién de la movilidad del nervio o anclajes nerviosos: Las fibras nerviosas se
encuentran envueltas en diferentes capas de tejido conectivo, que incluyen el epineuro,
perineuro y endoneuro. La extensibilidad de estas capas es esencial para permitir el
deslizamiento de los nervios, un proceso crucial para ajustarse al movimiento de las
articulaciones. Si esta capacidad de estiramiento disminuye el nervio puede sufrir lesiones.
Ante compresiones prolongadas del nervio este produce fibrosis, llevando a una inhibicién
del deslizamiento de los nervios con posterior lesion. Esto ocasiona que el nervio se adhiera
al tejido circundante, lo que conlleva a una traccion del nervio al intentar desplazarse desde

esta posicion fija durante el movimiento.

Lesion isquémica: Un aspecto clave dentro del desarrollo de la lesion isquémica, es
la ruptura de la barrera hematoneural. Esta, se encuentra formada por células del perineuro
y endoteliales, las cuales acompanan al nervio mediano a través del tunel carpiano. A su
vez, cuenta con micro vasos que surgen de la arterias radial y cubital, proximal al retinaculo

flexor. Un aumento de presién dentro del tinel puede provocar ruptura de la vascularizacion
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dentro de esta barrera, generando un fendmeno de hiperpresion en el liquido endoneural y

el desarrollo de edema intrafascicular.

Tejido sinovial e inflamacion: las anomalias del tejido sinovial que recubre los
tendones dentro del tunel contribuyen al desarrollo de STC. Dentro de estas podemos
encontrar el engrosamiento del tejido sinovial que, por actividad repetitiva de la mano,
producen un aumento del volumen del tejido dentro del canal y un aumento de presién del
liquido dentro del tunel. El engrosamiento se produce principalmente en las regiones de
entrada y salida del canal. Esto conlleva a cambios bioquimicos en el tejido sinovial, donde
la exposicion repetida de los tendones a la compresidn o la resistencia a la traccién puede
incrementar el contenido de proteoglicanos en la matriz del tendén. Este proceso resulta en
la hipertrofia del tendén, aumentando asi el area de la seccion transversal v,

consecuentemente, elevando la presiéon dentro del tunel carpiano.

Participacion de las pequefas fibras: La afectacion de las pequenas fibras puede
ayudar a comprender la diversidad de los sintomas como el dolor que algunos pacientes
experimentan en el area de distribucion del nervio mediano. La causa de este dolor radica
en la difusion anormal de los canales de Na+ hacia las fibras nociceptivas dafadas,
especificamente las pequenas fibras C, lo que genera hiperexcitabilidad y activacién de

descargas ectopicas(1,13).

lll.b.IIl Manifestaciones clinicas

El STC se manifiesta a través de una variedad de sintomas que evolucionan a lo
largo del tiempo. El nervio mediano es mixto, pero debido a que las fibras sensoriales son
mas susceptibles a la compresion que las fibras motoras, las parestesias y el dolor suelen
predominar en las primeras etapas del STC. Inicialmente, los pacientes experimentan
parestesias nocturnas intermitentes y disestesias, que se intensifican durante las horas de
vigilia(3,4,13).

La movilizacién brusca o sacudida alivian el dolor, mientras que la manipulacién de
objetos y el esfuerzo fisico pueden exacerbarlo. Esto se conoce como el signo del
movimiento rapido. Causas adicionales que desencadenan sintomas comprenden tareas
que requieren flexion repetitiva de la mufieca o elevacion de la mano, como conducir o
sostener un teléfono durante periodos prolongados. Los sintomas pueden variar
ampliamente y, en ocasiones, localizarse en la mufieca o en toda la mano, irradiarse al

antebrazo o, en raras ocasiones, al hombro(3,13).


https://paperpile.com/c/CpnqgI/yyYv+Ydqo
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Con el tiempo, los pacientes pueden experimentar una pérdida de sensibilidad,
debilidad y atrofia de los musculos de la eminencia tenar. Estos sintomas son
caracteristicos del STC y rara vez se presentan en otros trastornos. La afectacion del nervio
mediano se refleja en la distribucién de dolor y parestesias en la cara palmar de los dedos

pulgar, indice y medio, asi como en la mitad radial del dedo anular(4,13).

A medida que progresa la afeccion, las fibras motoras pueden verse afectadas,
resultando en debilidad en la abduccién y oposicion del pulgar. Los pacientes describen
dificultades para realizar tareas simples como sostener objetos, abrir frascos o abotonarse
una camisa. Es importante destacar que la desaparicion del dolor constituye un hallazgo

tardio y sugiere una pérdida sensorial permanente(3,4,13).

ll.b.IV Diagnéstico

En la actualidad el diagndstico del STC implica una combinacién de una detallada

historia clinica, exploracion fisica y estudios de electrodiagnéstico(14,15).

lll.b.IV.A Anamnesis

En el diagndstico del STC enfatiza la importancia de una historia clinica exhaustiva,
que debe incluir lo siguiente:

e |nicio de los sintomas, que en las primeras etapas son principalmente parestesias
nocturnas.

e Factores provocativos, como posiciones de las manos o0 movimientos repetidos, y
maniobras que alivian los sintomas, por ejemplo, apreton de manos, cambios de
posicion.

e Actividad laboral, uso de instrumentos, herramientas vibratorias.

e Estilo de vida y actividades, por ejemplo si realiza algun deporte.

e Localizacién e irradiacién del dolor, en la region del nervio mediano, con irradiacion

ascendente, a veces hasta el hombro, o descendente(1,16).

lll.b.IV.B Examen fisico

Las dos pruebas de provocacién mas utilizadas en el ambito clinico son las pruebas
de Phalen y Tinel.

-Prueba de Phalen: En esta prueba se le pide al paciente que flexione la mufieca y la
mantenga en esa posicion durante 60 segundos. (Figura 3) Una respuesta positiva es si
provoca dolor o parestesia en la distribucion del nervio mediano en menos de un minuto. En

este test la flexion de la mufieca genera compresién del nervio entre el TCL y los tendones
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flexores en el tunel carpiano, ocasionando parestesias en la distribucion del nervio mediano

y reproduciendo asi los sintomas del paciente.

Figura 3: Prueba de Phalen.

-Prueba de Tinel: se realiza dando golpecitos sobre la superficie palmar de la
muieca. (Figura 4) Una respuesta positiva es si esto causa parestesia en los dedos
inervados por el nervio mediano: pulgar, indice, medio y el lado radial del dedo
anular(1,13,15).

Figura 4: Prueba de tinel.

Existen otras maniobras semiolégicas descritas para el STC, como el test de
compresion descrito por Durkan, la prueba de Weber y la evaluacion motora del oponente
del pulgar. Para el test de Durkan se realiza una presion mantenida por 30 segundos con el
pulgar, sin percutir, sobre la zona palmar de la mufieca, esto desencadena el cuadro de
parestesias caracteristicas. La prueba de Weber, implica un examen sensorial, que consiste
en la discriminacion de dos puntos. Finalmente, en la prueba funcional del pulgar se pide al
paciente que toque la yema del pulgar con la del mefique, mientras el evaluador intenta

abrir esta posicion(5,13).
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lll.b.IV.C Escalas

Las escalas son instrumentos que sirven para valorar el dolor y la funcidon en

pacientes con STC.

-CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO (CTSAQ)

El instrumento CTSAQ es un cuestionario estandarizado y auto administrable que consiste
en dos escalas multi item que miden la severidad del item y el estado funcional en el STC
Cada escala es puntuada desde 1 (no sintoma o disfuncién) hasta 5 (la mayoria de sintoma
o disfuncién). De acuerdo con esto, una severidad alta del sintoma o puntuacién del estado

funcional indica los peores sintomas o disfunciones(17).

-CUESTIONARIO DEL TUNEL CARPIANO DE BOSTON (BCTQ)

El BCTQ consta de dos escalas independientes: la Escala de Gravedad de los
Sintomas (SSS), que consta de 11 preguntas, y la Escala de Estado Funcional (FSS), que
consta de 8 items y requiere que los encuestados puntuen la dificultad de cada item en una
escala de cinco puntos. Se calcula una puntuacién final para cada escala (la suma de las
puntuaciones individuales dividida por el nimero de items) que oscila entre 1 y 5, indicando

para una puntuacién mas alta una minusvalia mas grave(18).

-PUNTUACION GLOBAL DE CAMBIO (GROC)

La siguiente escala de calificacion permite revisar el resultado global de condicion
por la intervencién de la terapia fisica. La GROC ha sido bien documentada y se utiliza
ampliamente en investigacion como una medida de resultado, asi como la comparacion de
las medidas de resultado. La escala es puntuada desde -7 (lo peor que podria estar) hasta

el 7 (lo mejor que podria estar)(19).

lll.b.IV.D Estudios de electrodiagnostico

Los métodos de diagndstico de mayor confiabilidad son fundamentalmente las
pruebas electrofisiolégicas, entre las que se incluye la electromiografia (EMG) y los estudios

de velocidad de conduccion(4,14).

La evaluacion electrofisioldgica se muestra sensible en la deteccién de la disfuncién
del nervio mediano originada por lesiones nerviosas; estas pruebas permiten determinar el
nivel de desmielinizacion y pérdida axonal ocurrida. Por esta razén, al diagnosticar el STC,
resulta util evaluar la funcién nerviosa y cuantificar el dafio nervioso, ya que los resultados

pueden tener implicaciones para el pronéstico(3).
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La mayoria de las evaluaciones se complementan mutuamente. Al diagnosticar este

sindrome, es esencial considerar una combinacion de sintomas, signos y pruebas.
lll.b.V Tratamiento
lll.b.V.A Tratamiento conservador

El manejo del STC se basa en la gravedad de la enfermedad. En casos leves a
moderados, se recomienda una prueba de tratamiento conservador. Las opciones dentro de
este enfoque incluyen: corticosteroides, ultrasonido, magnetoterapia, laser, férulas y

movilizacién neural, entre otros(1,4).

Férulas: Estan indicadas en pacientes con sintomas leves a moderados y es una opcion
econdémica y tolerable dentro del tratamiento conservador. Su objetivo es reducir el
movimiento de la muieca manteniéndola en una posicién neutra para aliviar los sintomas.

Se recomienda su uso nocturno para evitar posturas mantenidas(4,12,20).

Laser: Dentro de sus efectos encontramos aumento de la circulacion, angiogénesis,
regeneracion neural, también genera analgesia gracias a la interrupcion de la conduccién

del dolor superficial y profundo. Para tratar STC se utiliza laser de baja potencia(12).

Ultrasonido: Genera vibraciones acusticas de alta frecuencia que provocan efectos
térmicos y no térmicos. Los efectos térmicos conllevan un incremento del flujo sanguineo en
los tejidos, estimulando el metabolismo y la regeneracion tisular, a la vez que reducen la

inflamacién, el edema y el dolor(20,21).

Inyeccion local de corticosteroides: La administracion de corticosteroides mediante
inyeccion es ampliamente utilizada en la practica clinica. Aunque en general la inyeccion es
segura, es importante destacar que conlleva el riesgo potencial de lesiones en el nervio
mediano y rupturas de tendones(4,5). EI empleo de corticosteroides en el tratamiento
resulta eficaz para disminuir la inflamacién y el edema en la membrana sinovial y los
tendones. Sin embargo, es importante destacar que este tratamiento tiene consecuencias
adversas en la funciéon de los tenocitos al reducir la sintesis de colageno y proteoglicanos.
Esta disminucion en la produccién de componentes estructurales compromete la resistencia

mecanica del tendén, conduciendo asi a un mayor proceso de degeneracién(1,22).
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lll.b.V.A.l Neurodinamia

La técnica de deslizamiento neural se basa en el movimiento e intenta llevar el
nervio a lo largo de todo el rango de movimiento disponible, lo que potencialmente afecta al
nervio tanto mecanica como fisioldgicamente(23). Estos ejercicios estan disefiados para
coordinar el movimiento simultaneo de las articulaciones, de modo que un movimiento que
estira el lecho nervioso y aumenta la tension en el nervio mediano en la mufieca, como la
extension de la muneca, se contrarresta al mismo tiempo con un movimiento en una
articulacién adyacente que acorta la longitud del lecho nervioso y disminuye la tension del
nervio mediano en la muieca, como la flexion del codo. Este enfoque busca equilibrar las
fuerzas y tensiones en el sistema nervioso, proporcionando un tratamiento especifico para
mejorar la movilidad y reducir la presién en el nervio mediano. La realizacion de una amplia
excursion sin un incremento potencialmente perjudicial de la tension sugiere que este tipo
de ejercicio es apropiado en el tratamiento conservador, especialmente en situaciones
donde la tolerancia del tejido a la carga mecanica es baja. Este enfoque busca proporcionar
beneficios terapéuticos sin comprometer la integridad del tejido afectado, siendo una opcion

segura en el manejo del STC(24).

Sus efectos positivos abarcan la movilizacion directa del nervio, la facilitacion del
retorno venoso, la dispersion del edema, la reduccién de la presion dentro del perineurio y la
disminucion de la presion en el tunel carpiano. La practica del deslizamiento neural se
revela como un medio para mejorar la excursion efectiva del nervio, disminuyendo
adherencias y aliviando los sintomas al favorecer el movimiento libre del nervio. La inversion
econémica y de tiempo para llevar a cabo estos ejercicios es minima. Integrar estos
ejercicios en un programa de entrenamiento domiciliario resulta econémico y puede tener un

impacto positivo en la reduccion de sintomas y en la mejora de la funcién del paciente(23).

Maniobra de deslizamiento del nervio mediano en su recorrido antebraquial 1: En

esta maniobra participaron como segmentos moviles la mano y antebrazo con movimientos
de flexion y extension de la muneca y el codo. El objetivo de esta maniobra es provocar

deslizamientos del nervio mediano en sentido longitudinal en su recorrido antebraquial.

- Posicion de partida: Paciente decubito supino en la camilla con ligera flexion de
cadera y rodilla y miembro superior (MS) del lado que no se trabajara con la mano
sobre el vientre. La cabeza quedara en posicion neutra. El kinesiélogo se posiciona

del lado de tratamiento del paciente orientado hacia su cabeza. (Figura 5a)
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e Apresa la mano del paciente desde la cara palmar manteniendo el pulgar
separado, con su antebrazo deprime la cintura escapular, separa el MS en
90° de abduccién mas una rotacién externa.

e Manteniendo los parametros previos se supina el antebrazo, se extiende
muneca y dedos, manteniendo el codo en 90° de flexion.

e El ultimo parametro que se sumara es la extension del codo hasta identificar
una resistencia elastica con un rango de extensién necesario para
desencadenar parestesia o dolor.

e lLuego de identificar la primera resistencia y rango de extension, el
kinesidlogo debe decidir qué grado de carga tensil del nervio mediano va a
mantener durante toda la maniobra.

e El kinesidlogo inicia la movilizacion manteniendo la extension del codo en un
rango donde no se experimente dolor ni parestesias, dentro de la resistencia
elastica. Este proceso involucra aumentar la extension del codo mientras
permite que la mufieca reduzca gradualmente su extension, (Figura 5b)
facilitando el deslizamiento del nervio hacia proximal en el antebrazo sin
provocar mayor irritacion. Luego, el kinesidlogo extiende la mufeca del
paciente y, al mismo tiempo, permite que el codo se flexione (Figura 5c) de
manera controlada para facilitar el deslizamiento del nervio hacia distal en
lecho antebraquial.

e El kinesidlogo puede evaluar si la maniobra estd teniendo los efectos
deseados al observar un aumento en el rango de movimiento sin dolor, una

reduccion en la resistencia al movimiento o una disminucion en la respuesta

de defensa muscular.

Figura 5. Maniobra de deslizamiento del nervio mediano en su recorrido antebraquial 1.
Figura 5a: Posicion de partida. Figura 5b: La extension de codo combinada con la
disminucion de la extensién de mufeca. Figura 5¢c: Aumento de extension de mufieca

combinada con disminucion de la extension del codo.
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Mani ial 2: En

esta maniobra participan como segmentos moviles el antebrazo con movimientos de

pronosupinacion y con la flexion y extension del codo . El objetivo de esta maniobra es
provocar deslizamiento del nervio mediano en sentido transversal y longitudinal en el tercio

proximal del antebrazo.

- Posicion de partida: es la posicion empleada en la variante 1 de la prueba de
provocacion neural por tensién del nervio mediano. (Figura 6a)

e EIl kinesidlogo toma la mano del paciente desde la cara anterior de los dedos
manteniendo el pulgar separado. Deprime la cintura escapular hasta percibir la
primera resistencia elastica.

e Manteniendo las posiciones previas se lleva al MS a abduccién de 90° y se agrega
rotacion externa.

e Se suplanta el antebrazo y luego se extiende mufieca y dedos manteniendo el codo
a 90° de flexion.

e Por ultimo se suma extensién de codo hasta desencadenar la primera sensacion de
dolor y parestesias.

e Manteniendo la extension de codo en un rango libre de dolor y/o parestesias el
kinesidlogo comienza la movilizacién aumentando la extension de codo mientras
moviliza el antebrazo hacia la pronacién (Figura 6b), con el fin de deslizar hacia

lateral el nervio mediano. Acto seguido realiza los movimientos opuestos en codo y

antebrazo con el objetivo de deslizar medialmente el nervio. (Figura 6¢)

Figura 6: Maniobra de deslizamiento del nervio mediano en su recorrido antebraquial 2.
Figura 6a: Posicion de partida. Figura 6b: Extension de codo combinada con disminucién
de la supinacién. Figura 6¢c: Aumento de la supinacion combinada con disminucion de la

extension de codo.
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y _como plexo en la parte distal de la salida toracica: En esta maniobra se realiza

movimiento de depresion y elevaciéon de la cintura escapular y movimientos de
flexo-extension de la mufieca partiendo desde una posicion tensil del nervio mediano. El
objetivo de esta maniobra es movilizar al nervio mediano en sentido longitudinal a lo largo

de una gran parte de su recorrido en el MS.

- Posicion de partida: misma posicion empleada en la variante 1. (Figura 7a)

e Se eleva la cintura escapular con el objetivo de acotar la dimension de la
salida toracica.

e Manteniendo esta posicion se lleva el MS a abduccion de 60° manteniendo el
codo en extensién el brazo rotado externamente y el antebrazo supinado

e Estabilizando esta posicion se extiende la mufieca y los dedos hasta la
primera resistencia elastica indolora.

e A continuacion el kinesiologo deprime lentamente la cintura escapular hasta
percibir la primera resistencia elastica y/o aparicion de dolor o parestesias.

e Una vez determinada la amplitud de depresion escapular en un rango libre de
dolor se aumenta este parametro mientras se flexiona la muineca. (Figura 7b)

Esta combinacion de movimientos se contindia con los parametros opuestos,

desplazando proximal y distalmente al nervio mediano(25). (Figura 7c)

Figura 7: Maniobra de deslizamiento del nervio mediano en su recorrido antebraquial,
braquial y como plexo en la parte distal de la salida toracica. Figura 7a: Posicién de partida.
Figura 7b: Depresion de hombro combinada con disminucidn de la extension de la mufieca.
Figura 7c: Aumento de la extension de la mufieca combinada con la disminucion de la

depresién del hombro.
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lll.b.V.B Tratamiento quirurgico

La cirugia es el tratamiento elegido para pacientes con dafio grave, es decir con
pérdida sensorial o motora permanente o denervacién en los estudios de conduccion
nerviosa. Las técnicas pueden ser endoscopia o a cielo abierto y el objetivo de estas es la
liberacion del tunel para disminuir la presion dentro del mismo. Los costos del tratamiento
quirdrgico incluyen no solo cirujano, anestesia y suministros del quiréfano, sino también

fisioterapeuta para rehabilitacién, férulas e inyecciones(4,6,26).

Existen diferentes tipos de procedimientos quirirgicos para la liberacion del tunel
carpiano, dentro de estos la liberacion con division del TCL es la mas fiable para disminuir
los sintomas. Las opciones quirurgicas son: Liberacién abierta del tunel carpiano (OCTR) o
liberacion endoscoépica del tanel carpiano (ECTR), ambas técnicas son igual de
efectivas(22,27).

Liberacion endoscépica del tunel carpiano (ECTR):

1) Se utilizan anestésicos locales para la retroalimentacién del paciente.

2) Se realizan marcas anatomicas de referencia y una linea para la incision planificada

3) La incision se realiza de forma transversal en el pliegue distal de la mufeca
comenzando desde el borde radial del palmar largo (PL) y extendiéndose
cubitalmente por 1,5 cm. Si el PL esta ausente, se utiliza una incision de 1,5 cm
centrada en la linea trazada desde el borde cubital del dedo medio. El tenddn PL se
diseca y se retrae radialmente para proteger la rama cutanea palmar del nervio
mediano exponiendo la fascia profunda del antebrazo.

4) Una vez lograda una adecuada visualizacién, se realiza un golpeteo del TCL con la
sonda y se realiza una diseccion hasta el borde mas cercano del mismo. Se observa
este proceso mediante endoscopia mientras se palpa la palma o se introduce una
aguja desde la palma hacia el canal, marcando asi el final del TCL, ubicado a 4 cm
distal al pliegue transversal de la mufieca.

5) Corte del TCL: Se emplea la cuchilla sonda para realizar el primer corte,
procediendo de distal a proximal. Es esencial preservar el extremo distal del TCL
durante esta etapa. Luego, se cambia el endoscopio a una posicion mas cercana y
se introduce un bisturi retrogrado para efectuar un segundo corte y liberar por
completo el TCL(22).

Liberacién a cielo abierto: Se trazan las lineas de Kaplan para ubicar la rama

recurrente del nervio mediano. Luego, se realiza una incisién curva para el acceso tenar,
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extendiéndose hacia proximal hasta el pliegue flexor de la mufeca. Se aplica una
angulacion hacia el lado cubital de la mufieca para evitar cruzar el pliegue flexor en angulo
recto, con el objetivo de prevenir la seccién de la rama sensitiva del nervio mediano. Esta
rama se encuentra en el espacio entre los tendones palmar menor y cubital anterior. Bajo
vision directa, se procede a escindir el ligamento anular del carpo en su borde cubital,
realizando una leve carpa con la piel para escindir su porcién mas proximal. Este abordaje
permite realizar una apertura sencilla del tunel, asi como llevar a cabo una neuroadhesiolisis
del nervio mediano e interdigitales, y una tenosinovectomia de los tendones flexores si la
situacion lo requiere. Para el cierre, se utilizan puntos separados con nylon de 4,0 mm, junto
con la aplicaciéon de un vendaje blando durante 5 dias. Entre los 12 y 15 dias, se retiran los
puntos y se permite al paciente aumentar su actividad. Este procedimiento busca abordar
de manera efectiva el sindrome del tunel carpiano, aliviando la presién sobre el nervio
mediano(28,29).

lll.b.V.B.I Complicaciones quirurgicas

Dentro de las complicaciones comunes posteriores a la cirugia se encuentran:
cicatriz dolorosa y dolor pilar (dolor profundo en la base de la eminencia tenar y a lo largo de
la mufieca) que puede persistir hasta por dos afios. También existe riesgo de lesiones de las
ramas del cutaneo palmar del nervio mediano durante la cirugia. Dentro de las
complicaciones menos frecuentes podemos encontrar: lesiones granulares de la piel,
cicatriz queloidea, seroma contenido, infeccion cutanea o profunda, fuerza de agarre

reducida, entre otras(4,13,27).
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VI. JUSTIFICACION

El STC es un trastorno doloroso del miembro superior, causado por la compresion
del nervio mediano, siendo éste la neuropatia por atrapamiento mas frecuente. Afecta
principalmente al sexo femenino, con picos de edad entre los 40 y 60 afos, es decir,

personas activas laboralmente.

Este sindrome es tratado en su mayoria quirirgicamente, aunque no exista
consenso sobre si es mas efectiva esta opcién terapéutica o el tratamiento conservador. En
los ensayos clinicos mas antiguos, las propuestas de tratamiento conservador consistian en
férulas, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), fisioterapia, manipulaciones, terapias
alternativas, entre otras. Las mismas eran aplicadas sin criterios especificos y sin seguir un
razonamiento clinico basado en la fisiopatologia del STC. Dando como resultado final

superioridad a la resolucién quirurgica.

Si bien gran parte de la poblacion afectada por esta patologia prefiere evitar un
proceso quirurgico para la resolucién de sus sintomas, esta sigue siendo la modalidad
terapéutica mas implementada para la resolucion de este cuadro(8). Aqui radica la
importancia en investigar acerca de los resultados de las intervenciones conservadoras y en
base a esto, poder brindar a los pacientes con este sindrome una opcién terapéutica que

podria ser mas econdmica, menos cruenta y con menor tasa de complicaciones.

Los estudios actuales proponen la movilidad neural como enfoque principal en el
tratamiento conservador en el STC. Esta intervencién es prometedora ya que integra la
fisiologia del dolor y procedimientos de sensibilizacién en su enfoque terapéutico, factores
que antes no se consideraban. El tratamiento conservador basado en la movilidad neural
posee caracteristicas como: involucrar al paciente a participar activamente, ensefiar al

paciente sobre su patologia y evitar el proceso estresante que conlleva la cirugia.
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V. MATERIALES Y METODOS:

El método que se utilizé en este trabajo es la revision bibliografica. Se consultaron
articulos publicados en las principales revistas nacionales e internacionales (bases de datos
PubMed, ScienceDirect, Biblioteca Virtual de Salud (BVS), Biblioteca electrénica de ciencia
y tecnologia del MinCyT y Google Académico), se realizé un analisis profundo de los
resultados alcanzados en el tema hasta hoy, abordando una linea temporal comprendida
entre los anos 2009 y 2023. El paso posterior fue realizar una evaluacion critica de toda la
informacion seleccionada, recolectar datos respetando criterios de seleccion estipulados,

para finalmente llegar a la conclusion y respuesta final de la pregunta problema.
V.a Palabras clave

A continuacién, se detallan los términos principales para la busqueda de trabajos

cientificos.

V.a.l Términos DeCs:

e Sindrome del tunel carpiano
e Modalidades de fisioterapia

e Manipulaciones musculoesqueléticas

V.a.ll Términos MeSH:

e Carpal tunnel syndrome
e Physical Therapy Specialty

e Musculoskeletal Manipulations

V.a.lll Términos libres en ingles

e Physiotherapy
e Exercise

e Surgery

V.a.lV Términos libres castellano

e Cirugia

e Fisioterapia
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V.b Se realizaron las siguientes combinaciones de términos:

e "Carpal Tunnel Syndrome"[Mesh] AND physiotherapy: Se encontraron 270 articulos
en Pubmed y 1080 en Google académico.

e “Carpal tunnel syndrome"[Mesh] AND Exercise AND Surgery: Se encontraron 60
articulos en Pubmed y 1190 en Google académico.

e (Carpal tunnel syndrome) AND (Musculoskeletal Manipulations): Se encontraron 72
articulos en Pubmed y 6960 en Google académico.

e (Physical Therapy Specialty) AND (Carpal tunnel syndrome): Se encontraron 6
articulos en Pubmed y 12600 en Google académico.

e ((Surgery) AND (Physiotherapy)) AND (Carpal tunnel syndrome): Se encontraron
133 articulos en Pubmed y 17700 en Google académico.

e Sindrome del tunel carpiano) AND (modalidades de fisioterapia) AND (cirugia): Se
encontraron 27 articulos en BVS y 1540 en Google académico.

e (Sindrome del tunel carpiano) AND (Manipulaciones musculoesqueléticas): Se
encontraron 39 articulos en BVS y 689 en Google académico.

e (Sindrome del tunel carpiano) AND (cirugia) AND (fisioterapia): Se encontraron 32

articulos en BVS y 1860 en Google académico.

Se consideraron los siguientes criterios para la seleccién de los articulos:
V.c Criterios de inclusion:

- Articulos comprendidos entre los anos 2009 hasta la actualidad.
- Articulos que comparen el tratamiento conservador con el tratamiento quirargico.

- Articulos que comparan costos en cada terapéutica.
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V.d Diagrama de flujo de la estrategia de busqueda

ARTICULOS PUDMED 541
ENCONTRADOS
44258
BVS 98

GOOGLEACADEMICO
43619

CRITERIOS DE INCLUSION

ARTICULOS COMPRENDIDOS ENTRE LOS
ANOS 2009 — 2023,

ARTICULOS QUE COMPAREN EL
TRATAMIENTO COMNSERVADOR CON EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

ARTICULOS QUE COMPAREN COSTOS EN
CADA TERAPEUTICA.

TOTAL DE ARTICULOS UTILIZADOS EN
ESTA REVISION n=9.

PUDMED (n=T)

GOOGLEACADEMICO (n=2)
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VI. RESULTADOS

A través de la busqueda bibliografica se obtuvo un total de 44258 articulos. Luego
de aplicar los criterios de inclusion; y eliminando los articulos duplicados, se seleccionaron 9

articulos para el analisis.
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diagnosticadas con
STC, subdivididas en

2 grupos.

Grupo I: (60)
Fisioterapia
Grupo Il: (60)

Descompresion

quirdrgica

grupo recibieron 3 sesiones de
tratamiento de terapias manuales de 30
minutos de duracién 1 vez por semana.
de

blandos,

incluia
de

deslizamiento de nervios y tendones,

La sesidn ejercicio

movilizacién tejidos

técnicas manuales dirigidas a
potenciales sitios de atrapamiento del
nervio mediano. También se aplicaron
deslizamientos laterales a la columna

cervical.

Tabla 1
TiTULO Manual Physical Therapy Versus Surgery for Carpal Tunnel Syndrome: A Randomized Parallel-Group Trial
AUTORES César Fernandez de Las Pefas et al (8)
ANO 2015
DISENO Ensayo clinico aleatorizado
POBLACION INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS
120 mujeres | Grupo |: Los pacientes asignados a este | Dolor: Escala numérica de | Los pacientes que recibieron fisioterapia

clasificacion del dolor de
11 puntos (0 = sin dolor y
10 = dolor maximo)
Estado funcional: BCTQ
autopercibida:
de

Mejora
Calificacion  global
cambio (GROC).

exhibieron mayores disminuciones a 1y 3
meses en el dolor actual medio y la peor
intensidad del dolor que los pacientes que
No

diferencias significativas entre los grupos a

recibieron cirugia. se observaron
los 6 y 12 meses. Los pacientes que
recibieron fisioterapia mostraron mayores
aumentos en la funcién a los 1 y 3 meses
que aquellos pacientes que recibieron
cirugia. Los cambios en la funcién fueron

similares entre los grupos a los 6 y 12
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Grupo II: Los pacientes asignados a
cirugia fueron sometidos a
descompresion abierta o endoscopica y

liberacién del tunel.

meses , y ambos grupos exhibieron mejoras
similares en la gravedad de los sintomas en
todos los periodos de seguimiento. La
mejora autopercibida evaluada por un
GROC también fue similar a los 6 meses en

ambos grupos.
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Tabla 2

TiTULO Influence of Clinical, Psychological, and Psychophysical Variables on Long-term Treatment Outcomes in Carpal
Tunnel Syndrome: Evidence From a Randomized Clinical Trial

AUTORES César Fernandez de Las Penas et al(9)

ANO 2019

DISENO Andlisis secundario de un ensayo clinico aleatorizado

POBLACION INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

120 mujeres diagnosticadas | Grupo |1  Los pacientes | Clinicas: intensidad del dolor, | Los resultados de las variables clinicas se

con STC, subdivididas en 2 | asignados a este grupo |funcion y gravedad de los | corresponden con el estudio de la Tabla 1.

grupos. recibieron 3 sesiones de |sintomas, evaluada con escala | Grupo fisioterapia: el PPT sobre el tunel

Grupo I: (60) Fisioterapia tratamiento de terapias | numérica de clasificacion del | carpiano se correlaciond significativamente

Grupo Il: (60)

Descompresion quirdrgica

manuales de 30 minutos de
duracién 1 vez por semana.
La sesién incluia ejercicio de
de

deslizamiento de

movilizacién tejidos
blandos,
nervios y tendones, técnicas
manuales dirigidas a

potenciales sitios de

dolor de 11 puntos y BCTQ.
Psicolégicas: sintomas
depresivos, evaluados por Beck
Depression Inventory (BDI II).

Psicofisicas: extension del dolor,

mediante un grafico y
sensibilidad generalizada al
dolor por presién mediante

de forma negativa con todos los resultados
clinicos a los 6 y 12 meses después del
tratamiento.

El modelo de regresion también reveld que
los PPT mas bajos sobre el tunel carpiano
al inicio del estudio predijeron peores
resultados a los 6 y 12 meses después de la

intervencion (es decir, puntajes de cambio
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atrapamiento  del nervio
mediano. También se
aplicaron deslizamientos
laterales a la columna
cervical

Grupo Il Los pacientes

asignados a cirugia fueron
sometidos a descompresion
abierta o endoscopica vy

liberacion del tunel.

umbral de dolor por presion
(PPT) en columna cervical, tunel

carpiano y tibial anterior.

mas pequefios) en todos los resultados
clinicos.
En

depresivos se correlacionaron significativa y

Cirugia: particular, los sintomas
negativamente con todos los resultados
6 vy

puntuaciones mas altas de cada resultado

clinicos a los 12 meses, las
clinico (es decir, la intensidad media del
dolor o la gravedad de los sintomas) al
del

resultados a los 6 y 12 meses después de la

inicio estudio predijeron mejores
cirugia (es decir, puntuaciones de cambio
mas altas en la intensidad media del dolor o
la gravedad de los sintomas). Los sintomas
depresivos mas altos al inicio del estudio
contribuyeron a resultados mas deficientes
tanto a los 6 como a los 12 meses después

del tratamiento.
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Tabla 3

TiTULO The Effectiveness of Manual Therapy Versus Surgery on Self-reported Function, Cervical Range of Motion, and

Pinch Grip Force in Carpal Tunnel Syndrome: A Randomized Clinical Trial

AUTORES César Fernandez de Las Penas et al(30)

ANO 2017

DISENO Ensayo clinico aleatorizado

POBLACION INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

100 mujeres | Grupo |: Los pacientes asignados | Funcion de la mano auto | Al cabo del primer mes los pacientes
diagnosticadas con STC, | al grupo de terapia manual | evaluada con BCTQ. que recibieron terapia manual exhibieron
subdivididas en 2 | recibieron 3  sesiones de|Los resultados secundarios | un aumento estadisticamente mayor en
grupos. tratamiento de terapias manuales, | incluyeron: la funcién autoinformada que los
Grupo |[|: (50) Terapia | incluidas maniobras dirigidas a la | Rango de movimiento cervical | pacientes que recibieron cirugia. Los
manual. columna cervical y a aquellas | activo con el dispositivo CROM | cambios en la funcion autoinformada

Grupo ll: (50) Cirugia.

areas anatdomicamente

relacionadas con el posible
atrapamiento del nervio mediano
(hombro, codo, antebrazo,
muneca y dedos), de 30 minutos

de duracién, una vez por semana.

(Performance Attainment
Associates, Lindstrom, MN)
Fuerza de agarre de la punta de
pellizco: Dinamémetro.
Subescala de gravedad de los

sintomas del BCTQ.

fueron similares en ambos grupos a los
3, 6 y 12 meses de seguimiento.

Ademas, ambos grupos exhibieron

mejoras similares en la gravedad de los
sintomas en todos los periodos de
seguimiento.  Los

pacientes que
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Las intervenciones aplicadas al
cuello consistieron en
deslizamientos laterales aplicados
a la columna cervical y presion
posteroanterior dirigida a la
columna cervical media. Se
realizaron intervenciones  de
tejidos blandos dirigidas a los
musculos escalenos, espacio de
la costoclavicula, pectoral menor,
musculo biceps braquial,
aponeurosis bicipital, pronador
redondo, ligamento transverso del
carpo, aponeurosis palmar,
también se aplicaron musculos
lumbricales.

Grupo lI: Los pacientes asignados
aleatoriamente al grupo de cirugia
recibieron descompresion
endoscopica y liberacion del tunel

carpiano.

recibieron terapia manual exhibieron
mayores aumentos en la fuerza de
agarre con la punta del pellizco en la
mano sintomatica al mes que los
pacientes que recibieron cirugia. Los
cambios en la fuerza de agarre de la
punta de pellizco en la mano sintomatica
fueron similares en ambos grupos a los
3, 6 y 12 meses. Finalmente, no se
observaron cambios significativos en el
rango de movimiento cervical en ambos

grupos para ningun movimiento.
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Tabla 4
TiTULO Manual Therapy Versus Surgery for Carpal Tunnel Syndrome: 4-Year Follow-Up From a Randomized
Controlled Trial
AUTORES César Fernandez de Las Penas et al(31)
ANO 2020
DISENO Ensayo controlado aleatorio
POBLACION INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

Grupo I

quirdrgica

120 mujeres diagnosticadas con
STC, subdivididas en 2 grupos.
Grupo I: (60) Fisioterapia

(60) Descompresion

Grupo |: Los pacientes
asignados a este grupo
recibieron 3 sesiones de
tratamiento de terapias

manuales de 30 minutos de

duracién 1 vez por semana. La

sesién incluia ejercicio de
movilizacién de tejidos
blandos, deslizamiento de

nervios y tendones, técnicas

manuales dirigidas a

potenciales sitios de

Intensidad de dolor en la
mano: Escala numérica de
clasificacion del dolor de 11
puntos (0 = sin dolor y 10 =
dolor maximo)

Estado funcional y gravedad
de los sintomas: BCTQ
Mejora autopercibida: GROC

Este estudio no revel6 resultados
significativos entre grupos a 1 afio y 4
anos en el dolor y la funcion.

La mejora autopercibida evaluada con
GROC fue similar en 1 y 4 afos
después del tratamiento en ambos
grupos.

En

asignados al grupo de terapia manual,

los pacientes originalmente
9 (15%) recibieron cirugia, 3 antes del
periodo de seguimiento de 1 afioy los

6 restantes durante el periodo de 4
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atrapamiento del nervio
mediano. También se aplicaron
deslizamientos laterales a la
columna cervical

Grupo Il: Los pacientes
asignados a cirugia fueron
sometidos a descompresion
abierta o endoscopica y

liberacion del tlnel.

afios. Del mismo modo, en los
pacientes asignados al grupo de
cirugia, 4 fueron operados o
reintervenidos durante el seguimiento
de 1 ano y otros 4 durante el

seguimiento de 4 afios.
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Tabla 5
TiTULO Effectiveness of manual therapy versus surgery in pain processing due to carpal tunnel syndrome: A randomized
clinical trial
AUTORES César Fernandez de Las Penas et al(32)
ANO 2017
DISENO Ensayo clinico aleatorizado
POBLACION INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS
100 pacientes | Grupo |: Los pacientes asignados | Sensibilidad al dolor por presién | Los pacientes que recibieron terapia

diagnosticados con STC,
subdivididos

grupos.

en dos
Grupo I: Terapia Manual
Grupo Il: Intervencién

quirdrgica

a este grupo recibieron 3 sesiones
de de

manuales de 30 minutos de

tratamiento terapias
duracién 1 vez por semana. La
de
movilizacién de tejidos blandos,
de

técnicas

sesion  incluia  ejercicio

deslizamiento nervios y
tendones, manuales
dirigidas a potenciales sitios de
atrapamiento del nervio mediano.

Grupo II: Los pacientes asignados

(umbrales de dolor por presion,
PPT): Algémetro digital. Evaluado
bilateralmente sobre los nervios
mediano, radial y cubital, la
C5-C6, el

carpiano y el

articulaciéon tunel

musculo tibial

anterior.

Umbrales de dolor térmico
(umbral de dolor por calor o frio,
HPT o CPT): Evaluado con

Thermotest System, se evaluaron

manual mostraron mayores aumentos
en el PPT sobre el tunel carpiano a los
3, 6 y 9 meses que los que recibieron
cirugia. No se observaron cambios
para HPT o CPT

después de la aplicacion de terapia

significativos ni

manual o cirugia. No se observo
asociacion entre los cambios en la
intensidad del dolor, los cambios en la
dolor

presién o la sensibilidad al

térmico en ninguno de los grupos. Las
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descompresion  endoscopica

liberacion del tunel carpiano.

al grupo de cirugia recibieron

y

bilateralmente sobre el tunel
carpiano y la eminencia tenar

Intensidad del dolor: Se utilizé
una escala numérica  de
calificacion del dolor de 11 puntos

(O: sin dolor; 10: dolor maximo).

mujeres que recibieron terapia manual
mostraron una mayor disminucion a

los 3 meses en la intensidad del dolor.
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Tabla 6
TiTULO Surgery versus non-surgical therapy for carpal tunnel syndrome: a randomised parallel-group trial
AUTORES Jeffrey G Jarvik et al(33)
ANO 2009
DISENO Ensayo aleatorizado de grupos paralelos
POBLACION INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

116 pacientes
Grupo |I:
Cirugia
Grupo I
Terapia

quirdrgica

(57)

(59)

no

Grupo cirugia: Los pacientes asignados a este
grupo se sometieron a descompresion abierta o
endoscopica.

Grupo terapia no quirdrgica: Los pacientes
asignados a este grupo realizaron 6 sesiones
durante 6 semanas, y se les ofrecieron AINES, un
folleto educativo y sesiones de terapia manual
de

deslizamiento de tendones y revisidbn de uso de

enfocadas en estiramiento ligamentos,
férulas. También se les sugiri6 modificaciones
para el trabajo y la actividad. A los pacientes que
a las 6 semanas no mejoraba se les ofrecia el uso

del ultrasonido terapéutico.

Funcion: CTSAQ
Sintomas:
CTSAQ

Los pacientes en ambos grupos de tratamiento
mejoraron durante el seguimiento de 1 afio en la
escala de funcion CTSAQ. A 1 afio la puntuacion
fue 0,40 puntos mas baja (mejor) en promedio en
el grupo quirurgico que en el grupo no quirdrgico.
Al cabo de 1 afio, los pacientes asignados al azar
a la cirugia mostraron mejores puntajes de
sintomas CTSAQ que los asignados al azar a la
terapia no quirurgica. Tanto a los 6 como a los 12
meses, mas pacientes en el grupo quirdrgico que
en el grupo no quirdrgico tuvieron un resultado
exitoso (mejoria de 0,50 puntos o 30% en la
escala de funcién CTSAQ).
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Tabla 7

TiTULO Efficacy of Manual Therapy Including Neurodynamic Techniques for the Treatment of Carpal Tunnel

Syndrome: A Randomized Controlled Trial

AUTORES Tomasz Wolny et al(34)

ANO 2017

DISENO Estudio multicéntrico, aleatorizado, controlado, simple ciego y con disefio de grupos paralelos

POBLACION INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

140 pacientes diagnosticados | La fisioterapia para el grupo MT | Conduccién nerviosa: | Para el grupo MT, la velocidad media de
con STC. se basé en el uso de técnicas | EMG). conduccién sensorial fue de 26,2 m/s
Grupo I: (70) Terapia manual | neurodinamicas dirigidas al nervio | Gravedad del dolor: Se | antes de la terapia y de 35,1 m/s después
(MT) mediano, masaje funcional en la | evalu6 con la escala | de laterapia, una mejora de 8,9 m/s. Para

Grupo IlI: (70) Modalidades

electrofisicas (EM)

parte descendente del trapecio y
técnicas de movilizacién de la
mufieca. Las sesiones de terapia
se realizaron dos veces por
semana durante 20 sesiones.

La fisioterapia para el grupo Il se
modalidades

basé en

electrofisicas, laser y ultrasonido.

numérica de calificacién
del dolor (0 = sin dolor, 10
= dolor maximo)

Gravedad de los sintomas

y el
BCTQ.

estado funcional:

el grupo EM, la velocidad media de
conduccion sensorial fue de 38,2 m/s
antes de la terapia y de 39,2 m/s después
de la terapia, una mejora de sélo 1,1 m/s.
Después de completar la terapia, la
velocidad media de conduccion motora
fue 3,4 m/s mayor en el grupo MT y 0,5

m/s mayor en el grupo EM.
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La terapia con laser se realizo
mediante un método de contacto
en 3 puntos de la superficie
palmar de la muieca en la zona
del ligamento transverso. Cada
procedimiento comenzé con un
laser rojo, la duracion de la
bioestimulacion fue de 1 minuto
40 segundos. A continuacion se
utilizé un laser infrarrojo y la
duracion de la bioestimulacion fue
de 1 minuto. ElI procedimiento
dur6 8 minutos. La superficie
palmar de la mano en el ligamento
transverso se traté con terapia de
ultrasonido, el procedimiento durd
15 minutos. Cada ciclo terapéutico
consisti6 en 20 sesiones de
terapia realizadas a intervalos dos

veces por semana.

La puntuacion media de dolor disminuyd
4,2 puntos en el grupo MT y sélo 1,7
puntos en el grupo EM.

Los sintomas subjetivos (puntuaciones de
SSS) disminuyeron 1,2 puntos en el
grupo MT y sdlo 0,4 puntos en el grupo
EM.

Las puntuaciones de FSS mejoraron 0,9
puntos en el grupo MT y 0,2 puntos en el

grupo EM.
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Tabla 8
TiTULO Cost-Effectiveness Evaluation of Manual Physical Therapy Versus Surgery for Carpal Tunnel Syndrome: Evidence From
a Randomized Clinical Trial
AUTORES César Fernandez de Las Penas et al(35)
ANO 2018
DISENO Ensayo clinico aleatorizado
POBLACION INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS
120 mujeres | Grupo |: Los pacientes asignados a este | Costos-efectividad | El grupo de fisioterapia manual resultdé ser mas
diagnosticadas grupo recibieron 3 sesiones de tratamiento | incremental: efectivo y econdémico que el grupo de cirugia. Los
con STC, | de terapias manuales de 30 minutos de | calculada pacientes del grupo de cirugia recibieron otros
subdivididas en 2 | duracion 1 vez por semana. La sesion | dividiendo los | tratamientos que en su mayoria fueron fisioterapia
grupos. incluia ejercicio de movilizacion de tejidos | costos manual complementaria, y también realizaron mas

Grupo I (60)
Fisioterapia
Grupo 1I:  (60)

Descompresion

quirurgica.

blandos, deslizamiento de nervios vy
tendones, técnicas manuales dirigidas a
potenciales sitios de atrapamiento del nervio
mediano.

Grupo |I: Los pacientes asignados a cirugia
fueron sometidos a descompresion abierta o

endoscopica y liberacion del tunel.

incrementales por
los AVAC (afios de
vida ajustados por
calidad)

incrementales.

visitas a su cirujano ortopédico y/o neurdlogo que
los del grupo de fisioterapia manual. Los costos
indirectos totales consistieron principalmente en
productividad perdida (ausentismo laboral), ademas
el ausentismo laboral remunerado fue mayor en el
grupo de cirugia. La fisioterapia manual tuvo mas

probabilidades de ser rentable que la cirugia.
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Tabla 9
TiTULO The cost-effectiveness of nonsurgical versus surgical treatment for carpal tunnel syndrome
AUTORES Jay Pomerance et al (26)
ANO 2009
DISENO Estudio retrospectivo
POBLACION INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS

120 pacientes

Grupo I: (60) Tratamiento no
quirurgico

Grupo IlI: (60) Tratamiento

quirurgico

Los pacientes del grupo | siguieron
un programa de terapia de mano
supervisada de al menos 2
semanas, que incluia ejercicios de
deslizamiento de nervios, tendones
y entablilado de muneca durante al
menos 6 horas por noche. Luego de
las 2 semanas continuaron el
programa en el hogar. Se ofrecieron
inyecciones de esteroides en el tunel
carpiano a pacientes que no querian
cirugia pero cuyos sintomas no se

aliviaban solo con la ferulizacion.

Costo-utilidad incremental
(ICUR): La ICUR se
calcula  dividiendo la
diferencia entre los costos
de

procedimientos

tratamiento de los
que se
van a comparar por la
diferencia entre los AVAC
de esos procedimientos,
de

de

obtenidos a partir

datos  convertidos

evaluacion de utilidad.

El gasto promedio por paciente fue
menor en el grupo Il ($3,068 - $983;
rango $1,485 a $8,100) pero no fue

significativamente diferente del grupo |

($3,335 - $2,097; rango $1,151 a
$12,002). Aunque los pacientes del
grupo | que no pasaron a cirugia

tuvieron gastos promedio por paciente

significativamente mas bajos que
aquellos que pasaron a cirugia, aquellos
que pasaron a cirugia tuvieron gastos
promedio por paciente significativamente

mas altos que los pacientes del grupo Il
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Los pacientes del grupo Il se
sometieron a una cirugia en forma
de liberacion abierta del tunel
carpiano. Todos tuvieron un
programa de terapia postoperatoria
dirigido por un médico, que incluia
ejercicios de deslizamiento de
tendones, fortalecimiento y
estiramiento. La terapia supervisada
para pacientes quirurgicos se utilizé
s6lo si los pacientes tenian
dificultades para recuperar el
movimiento, la fuerza o tenian
dolores inusuales después de la

cirugia.

(con una diferencia promedio de
$1,153).

El costo promedio para los pacientes del
grupo | fue de $3,335; para los que no
se operaron (n - 28) el costo promedio
fue de $2,322, mientras que para los
que si se operaron (n - 32), el gasto
promedio por paciente fue de $4,221.

El calculo de ICUR demostré que hay
ahorro de costos de $64,03 por AVAC al
usar tratamiento quiruargico en
comparacion con la atencibn no

quirdrgica para el STC.
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Vl.a Anadlisis de los resultados

En esta revision bibliografica se analizaron 9 articulos. Dentro de estos, 6
realizaron una comparacién de diferentes modalidades de tratamiento conservador
versus el tratamiento quirdrgico en pacientes con STC sobre las variables clinicas
dolor y funcion. Solo un estudio analiz6 unicamente opciones de tratamiento
conservador. El costo-efectividad del tratamiento quirtrgico y conservador fue medido

en 2 de los articulos.
Vl.a.l Dolor y funcion

Estas variables se analizaron en 6 articulos. La variable dolor fue medida con
la escala numérica de clasificacion del dolor de 11 puntos y en algunos articulos con la
subescala de gravedad de los sintomas de la escala Boston. La variable funcién fue
medida con la BCTQ.

En el estudio de Fernandez de Las Pefas (8) 120 mujeres cumplieron los
criterios y aceptaron participar, pero solo 111 completaron el estudio. Se dividieron en
2 grupos, un grupo para intervencion quirurgica y el otro para fisioterapia. Alos 1y 3
meses, se observaron disminuciones significativas en el dolor medio actual y en la
maxima intensidad del dolor en los pacientes tratados con fisioterapia en comparacion
con aquellos que recibieron cirugia. A los 6 y 12 meses, no se registraron diferencias
significativas entre ambos grupos. Los resultados en la funcion también fueron
superiores a los 1 y 3 meses en el grupo fisioterapia, pero a los 6 y 12 meses los
cambios en ambos grupos fueron similares. El estudio “Influence of Clinical,
Psychological, and Psychophysical Variables on Long-term Treatment Outcomes in
Carpal Tunnel Syndrome: Evidence From a Randomized Clinical Triald” (9) es un
analisis secundario del articulo mencionado anteriormente. En este articulo las
variables estudiadas fueron las psicolégicas (sintomas depresivos, evaluados por BDI
Il) y psicofisicas (dolor por presion, medida mediante PPT). Este estudio encontré que
la hipersensibilidad al dolor por presiéon sobre el tunel carpiano y los sintomas
depresivos mas altos al inicio del estudio se asociaron con peores resultados clinicos a

los 6 y 12 meses después de la fisioterapia o la cirugia, respectivamente.

En el ensayo clinico “Manual Therapy Versus Surgery for Carpal Tunnel
Syndrome: 4-Year Follow-Up From a Randomized Controlled Trial” (31) se realizé un
seguimiento a 4 afios donde no se revelaron diferencias significativas entre grupos a 1

ano y 4 afos en el dolor y la funcién. De los pacientes originalmente asignados al

39


https://paperpile.com/c/CpnqgI/CnY0h
https://paperpile.com/c/CpnqgI/DJN1
https://paperpile.com/c/CpnqgI/s29U

“Tratamiento quirdrgico versus tratamiento conservador basado en la movilidad neural en el
abordaje de pacientes con sindrome del tinel carpiano”
grupo de terapia manual, 9 recibieron cirugia, 3 antes del periodo de seguimiento de 1
afno y los 6 restantes durante el periodo de 4 afos. Del mismo modo, en los pacientes
asignados al grupo de cirugia, 4 fueron reintervenidos durante el seguimiento de 1 afio

y otros 4 durante el seguimiento de 4 anos.

En el articulo de Fernandez de Las Penas (30) las variables fueron medidas
con la BCTQ. Al igual que en los estudios anteriores los participantes fueron
subdivididos en dos grupos, uno para la aplicacion de terapias manuales (n=50) y el
otro grupo a cirugia (n=50). Los periodos de seguimiento se realizaron al mes, a los 3,
6 y 12 meses, solo al cabo del primer mes el grupo terapia manual exhibié mejoras
significativas por sobre el grupo cirugia en la funcién autoinformada. Los cambios en
los siguientes periodos de seguimiento fueron similares para ambos grupos. Los
cambios en la gravedad de los sintomas fueron similares para ambos grupos en todos

los periodos de seguimiento.

En el ensayo de 2017 de Fernandez de Las Pefas (32), participaron 100
mujeres pero solo 95 completaron el seguimiento a 12 meses, estas fueron
subdivididas en 2 grupos, uno de terapia manual y otro de intervencion quirurgica. Las
variables estudiadas fueron sensibilidad al dolor por presiéon, umbrales de dolor
térmico e intensidad del dolor. Los pacientes asignados al grupo de terapia manual
exhibieron niveles significativamente mas altos en disminucién de la intensidad del
dolor a los 3 meses y mejoras significativas en los PPT sobre el tunel carpiano a los 3,
6 y 9 meses. Ni la terapia manual ni la cirugia produjeron cambios significativos en la
sensibilidad al dolor térmico. La terapia manual mostré mejoras significativas a corto
plazo en el dolor y la sensibilidad al dolor por presién localizada en pacientes con STC,

a medio y largo plazo la terapia manual y la cirugia muestran resultados similares.

En el estudio de Jeffrey G Jarvik(33), participaron 116 pacientes subdivididos
en terapia no quirdrgica (multimodal) y quirirgica. Las variables, dolor y funcién, fueron
medidas con el CTSAQ. Si bien ambos grupos presentaron mejoras en el CTSAQ a
los 6 y 12 meses, los pacientes del grupo quirdrgico mostraron mejores resultados que

los pacientes asignados al grupo no quirurgico.
Vl.a.ll Modalidades de tratamiento conservador

En los estudios de Fernandez de Las Pefas (8,9,30,32) combinaron la
neurodinamia con movilizacion de tejidos blandos, deslizamiento de tendones,

técnicas manuales dirigidas a potenciales sitios de atrapamiento del nervio mediano

40


https://paperpile.com/c/CpnqgI/g8hI
https://paperpile.com/c/CpnqgI/bfyp
https://paperpile.com/c/CpnqgI/F3Qm
https://paperpile.com/c/CpnqgI/CnY0h+DJN1+g8hI+bfyp

“Tratamiento quirdrgico versus tratamiento conservador basado en la movilidad neural en el
abordaje de pacientes con sindrome del tinel carpiano”
(escaleno, pectoral menor, aponeurosis bicipital, pronador redondo, ligamento
transverso del carpo y aponeurosis palmar) y también se aplicaron deslizamientos
laterales a la columna cervical, aplicados en 3 sesiones durante 3 semanas. La terapia
manual mostré mejoras a corto plazo en el dolor y la funcién en pacientes con STC, a
medio y largo plazo la terapia manual y la cirugia muestran resultados similares en los

articulos analizados.

Por su parte Jeffrey G Jarvik (33), aplicé como intervenciones de tratamiento no
quirurgico la movilizacién de tendones, estiramiento de ligamentos, uso de férulas y
AINES. Si el paciente no presentaba mejoras luego de las primeras 6 semanas de
tratamiento, se les ofrecia ultrasonido terapéutico. Tanto a los 6 como a los 12 meses,
mas pacientes en el grupo quirdrgico que en el grupo no quirdrgico tuvieron un

resultado exitoso en la escala CTSAQ.

Finalmente el estudio de Tomasz Wolny (34) compara la aplicacion de dos
intervenciones conservadoras, en el cual un grupo realizo técnicas neurodinamicas
dirigidas al nervio mediano, masaje funcional de la parte descendente del trapecio y
técnicas de movilizacién de la mufeca, y el otro grupo denominado modalidades
electrofisicas, utilizé laser y ultrasonido, aplicadas en superficie palmar de la mufieca
en la zona del ligamento transverso. Ambos grupos recibieron 20 sesiones de
tratamiento. Las puntuaciones para dolor, SSS y FSS presentaron mejores resultados

en el grupo terapia manual que en el grupo de modalidades electrofisicas.
Vl.a.lll Costo/beneficio

El estudio de Fernandez de Las Penas (35) compara el costo beneficio de la
terapia conservadora que incluye movilizacion de tejidos blandos, deslizamiento de
nervios, tendones y técnicas manuales dirigidas a potenciales sitios de atrapamiento
del nervio mediano, versus la cirugia de descompresion abierta o endoscoépica y
liberacion del tunel. La terapia manual resulté ser mas efectiva y econdmica que la
cirugia. Los pacientes del grupo de cirugia recibieron tratamientos adicionales,
mayormente en forma de terapia fisica manual complementaria, y también realizaron
mas consultas con sus cirujanos ortopédicos y/o neurélogos en comparacién con
aquellos del grupo de terapia fisica manual. Los costos indirectos totales se centraron
principalmente en la pérdida de productividad (ausentismo laboral). Ademas, el
ausentismo laboral remunerado fue mas elevado en el grupo de cirugia. La terapia

fisica manual demostro tener una mayor probabilidad de ser rentable en comparacion
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con la cirugia.

Jay Pomerance (26) realiza un analisis de costo-utilidad incremental para
comparar los costos entre las diferentes estrategias de gestion para el tratamiento del
STC. Para este analisis se utilizd un estudio retrospectivo de 120 pacientes, estos
fueron divididos en 2 grupos: los sujetos del grupo | habian elegido un tratamiento no
quirurgico, mientras que los sujetos del grupo Il habian elegido cirugia. Los pacientes
del grupo | siguieron un programa de terapia de mano, que incluia ejercicios de
deslizamiento de nervios, tendones y entablilado de mufeca por la noche. Se
ofrecieron inyecciones de esteroides en el tunel carpiano a pacientes que no querian
cirugia pero cuyos sintomas no se aliviaban solo con la ferulizacion. Los pacientes del
grupo |l se sometieron a una cirugia en forma de liberacién abierta del tanel carpiano y
a un programa de terapia postoperatoria. Durante el estudio 18 pacientes del grupo |
utilizaron inyecciones de esteroides y 32 pacientes eligieron someterse a cirugia. En
cuanto a la utilizacién de férulas 20 pacientes utilizaban férulas personalizadas y 11
utilizaron férulas prefabricadas. El propdsito de este estudio fue comparar pacientes
diagnosticados de STC tratados con y sin cirugia mediante una relacion ICUR. El
resultado del calculo del ICUR inferiria que hay un ahorro de costos al usar tratamiento

quirdrgico en comparacion con la atencién no quirdrgica para el STC.
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VII. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue analizar, a través de una revision
bibliografica, los resultados del tratamiento conservador basado en la movilidad neural
en comparacion con el tratamiento quirdrgico en los pacientes con STC. Si bien el
tratamiento quirdrgico es la opcion terapéutica mas utilizada, se puede encontrar en la
literatura diferentes modalidades de tratamiento conservador para favorecer la

resolucion sintomatica del cuadro.

Los articulos que realizan una comparacion entre las dos modalidades de
tratamiento seleccionaron como variables principales el dolor y la funcién. Después de
examinar los resultados expuestos en los articulos de Fernandez de Las Pefas
(8,30,32) se encontré que en la mayoria de los ensayos los pacientes que fueron
asignados a la terapia conservadora, que incluia la movilidad neural y terapias
manuales entre otras intervenciones, presentaron mejores resultados a corto plazo (1
a 3 meses) en las variables mencionadas anteriormente que los pacientes que fueron
asignados a la terapia quirurgica. Los resultados a mediano y largo plazo indican que
las dos intervenciones parecen ser igualmente efectivas, ya que presentan mejoras
similares en términos de dolor y funcién en los periodos de seguimiento a 6, 9y 12
meses. Sin embargo, con lo que respecta al corto plazo, los pacientes asignados al
grupo cirugia presentan desventajas, ya que toda intervencion quirdrgica requiere de
un periodo de tiempo para, entre otras cosas, lograr la cicatrizaciéon cutanea del
abordaje quirdrgico. A su vez, los pacientes asignados al grupo de fisioterapia
recibieron solo 3 sesiones de tratamiento. No existen datos cientificos actuales sobre
la frecuencia y la dosis adecuadas de la terapia. Se deberia investigar si un mayor
numero de sesiones revelaria diferencias en los resultados entre las intervenciones.
Por su parte, Jeffrey G Jarvik (33) realizé un estudio donde se comparé la terapia
quirargica versus la terapia multimodal no quirdrgica en pacientes STC sin
denervacion. Los autores de dicho estudio optaron por una terapia multimodal para
agregar un numero mayor de intervenciones potencialmente beneficiosas. El
seguimiento fue de 12 meses, donde al finalizar el estudio los pacientes asignados al
grupo quirurgico experimentaron una mejoria del 30% en CTSAQ que los pacientes
que recibieron terapias multimodales. Probablemente, si el enfoque conservador
utilizara un nimero menor de intervenciones, pero que sean de caracter integrador y
no sélo terapéuticas dirigidas al area de la mufieca o mano, podria tener mejores
resultados, ya que no hay evidencia que respalde que un numero mayor de

intervenciones hace mas efectivo el tratamiento. Al realizar un analisis final entre los
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dos estudios (8,33) que analizan tratamiento conservador versus quirdrgico, se
encontraron importantes resultados al cabo de los 12 meses. Para el estudio que
realiz6 una modalidad conservadora local y multimodal, la cirugia obtuvo resultados
superiores al cabo de 12 meses, en cambio, para el estudio que realizé una terapia
conservadora con enfoque en la movilidad neural y ademas incluye terapias que
abarcan el MS y la columna cervical, la cirugia y este tratamiento obtuvieron

resultados similares, sin quedar ninguna terapia como superior a la otra.

Fernandez de Las Pefas realizd un estudio donde se evaluaron variables
clinicas (8), y en un analisis secundario del mismo estudio variables psicoldgicas y
psicofisicas (9). Todos los analisis se realizaron en ambos grupos por separado en los
periodos de seguimiento de 6 y 12 meses. Posterior al analisis de los resultados, se
observé que los pacientes con presencia de hiperalgesia de presiéon localizada
obtuvieron una peor respuesta con la terapia conservadora, probablemente
relacionada con la presencia de inflamacién neurogénica y mayor dafio nervioso. Este
es un hallazgo relevante ya que la identificacién temprana de sensibilizacién periférica
(disminucién de los PPT) sobre el tanel carpiano podria conducir a la derivacion
inmediata a cirugia en lugar de terapias manuales. En contraposicion, los autores de
dicho estudio evidenciaron que los pacientes con sintomas depresivos tenian mejores
resultados con el tratamiento conservador basado en la implementacion de terapias
manuales, lo cual podria estar relacionado con wuna mayor interaccion
paciente-terapauta durante las sesiones de tratamiento y por los efectos analgesicos
desencadenados por dichas terapias. Esta interaccion mencionada, no esta presente
durante el procedimiento quirdrgico. Al momento de analizar la literatura, nos
encontramos con resultados favorables hacia ambos tipos de intervenciones, pero es
fundamental remarcar que en estos trabajos no se consideran los factores individuales
de cada paciente, como bien pueden ser las variables psicoldgicas y psicofisicas
investigadas por Fernandez de las Pefas. En base a esto, y teniendo en cuenta la
presencia de sintomas depresivos o sensibilizacién periférica, podria optarse por
tratamiento de primera linea al conservador o quirdrgico respectivamente, segun lo

expresado en el trabajo de dicho autor.

Solo un estudio de Fernandez de las Penas (31), ha realizado un seguimiento a
4 afos del tratamiento conservador versus cirugia y evaluo la tasa de cirugia posterior.
Pasados los 4 afos los participantes que completaron el estudio no presentaron
cambios estadisticamente significativos a diferencia del primer afo (8), donde se

aplicé la terapéutica. Un hallazgo importante fue que de los pacientes que recibieron
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terapia conservadora con enfoque en la movilidad neural, solo el 15% requirié cirugia
dentro de los 4 afios. Esto es contrario a hallazgos previos que sugerian una tasa de

cirugia del 60% después del tratamiento conservador localizado.

En los estudios de Tomasz Wolny (34) y Fernandez de Las Penas (8,32) se
realizé tratamiento conservador con enfoque en la movilidad neural, combinada con
otras terapias manuales integrales. Los resultados obtenidos con esta terapéutica en
ambos estudios tuvieron resultados beneficiosos, tanto si se compara con la cirugia, o
en caso del estudio de Wolny que se compard con modalidades electrofisicas. Estos
resultados parecerian indicar que la terapia manual, que combina las técnicas
neurodinamicas con masaje funcional, movilizacion de la mufieca, el MS y la columna
cervical es eficaz para el tratamiento del STC. En cuanto a los resultados de los
estudios de Fernandez de Las Penas (8,32), refuerzan la teoria de que aplicar estas
terapias podrian modular los mecanismos de sensibilizacion al integrar la fisiologia del
dolor y los procedimientos de sensibilizacién en su enfoque terapéutico produciendo

efectos beneficiosos en la resolucion de los sintomas del STC.

La variable costo efectividad fue documentada en dos de los estudios
seleccionados para el analisis, cada estudio obtuvo un resultado diferente. El estudio
de Fernandez de Las Pefas (35) arroj6 resultados positivos para el grupo fisioterapia,
ésta resulté ser mas econdmica que la cirugia. Esto se debe a que los pacientes del
grupo de cirugia, ademas del procedimiento quirurgico, recibieron otras terapias,
mayores visitas al médico, y mayor ausentismo laboral. En contraposicion, el estudio
de Jay Pomerance (26) llegd a la conclusién de que la cirugia pareceria ser mas
econdmica que el tratamiento no quirtrgico. Cabe destacar que durante el estudio 18
pacientes del grupo no quirurgico utilizaron inyecciones de esteroides y 32 pacientes
eligieron someterse a cirugia, estos gastos fueron sumados al total, aumentando el
costo promedio para el grupo, quedando el grupo quirdrgico con un costo promedio
menor. Es importante tener en cuenta que, conforme al analisis llevado a cabo por Jay
Pomerance, los pacientes que fueron designados para recibir terapia conservadora y
que, ademas, no habian sido sometidos a inyecciones ni a procedimientos quirurgicos,
presentaron un costo asociado inferior en comparacion con aquellos que optaron por
el tratamiento quirdrgico. Por otro lado, no solo es importante identificar las opciones
terapéuticas mas rentables para el manejo del STC, sino también identificar opciones
de tratamiento que puedan reducir la cantidad de ausentismo laboral. En el estudio de
Fernandez de Las Pefias se documenté que el grupo de cirugia presentdé una media

de 65 dias de ausentismo laboral, mientras que el grupo de fisioterapia manual
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presentd una media de 28 dias. Una limitacion de estos estudios fue que no se

analizaron los beneficios de las terapéuticas en combinacion con los costos.
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VIIl. CONCLUSION

El objetivo principal de la presente revision bibliografica fue analizar en la
literatura los resultados del tratamiento conservador con enfoque en la movilidad
neural, en comparacion con la cirugia sobre el dolor y la funciéon en personas con
sindrome del tunel carpiano. Se demostré que los pacientes que recibieron fisioterapia
basada en movilidad neural y terapias manuales, obtuvieron una disminucion
significativa del dolor, y resultados superiores en la funcién que los pacientes
sometidos a cirugia a corto plazo (1 a 3 meses). Con respecto al segundo objetivo
especifico, comparar los efectos a largo plazo (12 meses) de cirugia y el tratamiento
conservador, se llegd a la conclusion que ambas terapéuticas tienen resultados

similares en este periodo de seguimiento, en las variables anteriormente mencionadas.

En cuanto al primer objetivo especifico, que busca identificar qué modalidades
de tratamiento conservador pueden aplicarse en combinaciéon con la movilidad neural,
la busqueda exhaustiva arrojo que esta terapéutica se aplic6 en conjunto con
movilizacion de tejidos blandos, técnicas manuales dirigidas a sitios potenciales de
atrapamiento del nervio mediano, movilizaciéon de tendones y deslizamientos laterales
aplicados a la columna cervical. Esta combinacion de terapias tuvo resultados
beneficiosos durante todos los periodos de seguimiento, ya que teniendo como eje
principal la movilidad neural se integra la fisiologia del dolor, se abarca en conjunto el

MS y la columna cervical.

Finalmente al analizar el costo/beneficio de cada terapéutica, que corresponde
al tercer objetivo especifico, se puede concluir que el costo de la terapéutica elegida
va a depender de varios factores. De acuerdo con los estudios analizados, uno de los
factores es el cambio de tratamiento, es decir, los pacientes que primero aplicaron
para tratamiento conservador, pero luego eligieron someterse a la cirugia elevando el
costo final. Si los pacientes realizaron un tratamiento conservador, pero ademas se
aplicaron inyecciones de corticosteroides, también se suma este gasto en el resultado
final. Para los pacientes del grupo quirdrgico que ademas de cirugia, tuvieron después
que visitar a otros especialistas y/o recibieron fisioterapia manual complementaria, el
costo final es superior. Para los pacientes que recibieron cirugia y ese fue su Unico
tratamiento, el costo es menor. En conclusiéon, el tratamiento mas rentable es la

fisioterapia, sin la aplicacién de inyecciones.
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Estos resultados indican que se podria posicionar como primera linea de
tratamiento tanto a la cirugia como a la fisioterapia en pacientes con STC, ya que en el
analisis de los objetivos se concluyd que ninguna terapia es superior a otra en
términos de dolor y funcién; en lo que respecta a los costos se concluye que dependen
de multiples factores.
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