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1. INTRODUCCION

1.1 SINDROME DE COMPRESION CANALICULAR

1.1.1. Definicion de sindrome de compresiéon canalicular o

neuropatia por atrapamiento
El sindrome de compresion canalicular o neuropatia por atrapamiento se define
como el conjunto de manifestaciones neurolégicas que tienen lugar como
consecuencia de la compresion de un nervio periférico a lo largo de su trayecto

anatoémico(1).
1.1.2. Anatomia del nervio periférico
El nervio periférico estd formado por una raiz dorsal que envia la informaciéon

sensitiva de extremidades y tronco hacia el SNC y una raiz ventral que realiza el

control sobre la musculatura esquelética.

El tejido nervioso estd constituido por

fibras conductoras y tejido de sostén. La Peripheral nerve|

Blood vessels
supplying nerve
(vasa nervorum)

unidad funcional del nervio es el

fasciculo nervioso que esta formado por Ephisonn

un grupo de axones rodeados del
Fascicle

perineuro. Las fibras nerviosas estan

Perineurium

rodeadas de un tejido conectivo

denominado endoneuro.
Peripheral (myelinated) nerve fiber
El nervio completo esta, a su vez, Endoneurtum:
envuelto  por una capa de tejido [Nodeof Ranvier

denominada epineuro, con una capa
externa llamada neurilema(2) (Figura 1).

Neurolemmal (myelin) sheath
formed by neurolemma
(Schwann) cells

Figura 1. Estructura tejido nervioso
(Public domain. https://www.quora.com)

1.1.3. Principales sindromes de compresion canalicular

Existen muchos sindromes canaliculares, como el Sindrome del pronador,

Sindrome del tinel carpiano(STC), Sindrome del canal de Guyon, Sindrome del
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estrecho toracico, Sindrome del nervio peroneo comun, Sindrome del ttnel
tarsiano, aunque las fibras nerviosas no responden por igual a la compresion,

dependiendo de su anatomia fascicular(3) (Tabla 1).

Tabla 1. Principales sindromes de compresién canalicular(4)

-

Sindrome del canal del carpo

Sindrome del nervio mediano en el proceso supracondileo del humero
Sindrome del nervio mediano en el codo y antebrazo

Sindrome del nervio inter6seo anterior del nervio radial

Sindrome del nervio interoseo posterior del nervio radial

Sindrome del tinel cubital

Sindrome de compresion del nervio ulnar de la muneca

Sindrome de atrapamiento supraescapular

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
0.

Sindrome de salida toracica
10. Sindrome del nervio femorocutaneo del muslo
11. Sindrome del nervio safeno

12. Sindrome del tinel tarsal

1.1.4. Fisiopatologia

La lesion del tejido neural esti provocada por la isquemia derivada de la
compresion nerviosa. Esta isquemia produce una lesion de la barrera
neurohematica, con edema a nivel del endoneuro y alteraciones metabdlicas
locales(5), dando lugar a una respuesta inflamatoria a nivel del tronco y el
ganglio de la raiz dorsal(6), que inicia la sensibilizacion de los nociceptores ante
los estimulos mecanicos y quimicos(7). Posteriormente un engrosamiento del
tejido conectivo a nivel del perineuro producirda una desmielinizacién
localizada(3). Si estas alteraciones continian pueden dar lugar a una

degeneracion axonal distal y al desarrollo de una neuritis quimica(s).

A nivel ultraestructural se observa una ruptura del citoesqueleto axonal con

compromiso de la membrana celular(8). Este proceso de degeneracion

12



1. INTRODUCCION

Walleriana se acompaina de fenémenos de fagocitosis(9), infiltracion de
macro6fagos(8,10), y alteracion en la expresidon de proteinas relacionadas con la

proliferacion nerviosa y la mielinizacion(9).

1.1.5. Clasificacion de la neuropatia por atrapamiento

La clasificacion de las neuropatias periféricas utilizada con mayor frecuencia es
la descrita por Seddon en 1942 y completada con un punto de vista méas clinico

por Sunderland en 1951 (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de las lesiones del nervio segﬁn Seddon(11) y Sunderland(12)

Clasificacion de Grados de .. ..
Descripcion de la lesiéon
Seddon Sunderland
Interrupcién pasajera del
Neuroapraxia I impulso nervioso con
preservacion del cilindroeje
Rotura del axén con
IT degeneracion walleriana
distal
) Disrupcién del axén y del
Axonotmesis I1I
endoneuro
v Lesion de los fasciculos y del
perineuro
Neurotmesis \% Disrupcién del epineuro
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1.1.6. Clinica del sindrome de compresion canalicular

La presentacion difiere en funcion de las fibras nerviosas que se hayan visto

afectadas:

1. Alteraciones sensitivas: Aparecen en primer lugar y consisten en dolor y
parestesias en el territorio del nervio afectado. Si el trastorno persiste se
puede presentar hipostesia e incluso anestesia.

2. Alteraciones motoras: Se produce una pérdida de fuerza de los musculos
inervados por el nervio afectado, lo que dara lugar a una paresia o paralisis
de los mismos.

3. Alteracion de los reflejos: Se presenta una arreflexia muscular profunda.

4. Alteraciones simpaticas: Se produce una pérdida de la sudoracién y la

respuesta pilomatosa.

1.2. SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

1.2.1. Recuerdo historico

El STC se describe por primera vez en 1833 en un paciente con un dolor
nocturno y parestesias en la mano(13). Paget, en 1854, describe dos casos de
neuropatia del nervio mediano después de una fractura del radio distal(14). Sin
embargo, es Putnam quien, en el afo 1880, caracteriza este sindrome por
primera vez sobre una serie de 37 pacientes(15). Los primeros textos sobre la

cirugia del STC no aparecen hasta la primera mitad del siglo XX(16).

1.2.2. Concepto

El sindrome del tinel carpiano es una neuropatia provocada por la compresion
del nervio mediano en el interior del tinel carpiano, lo que va a provocar la
deformacion mecanica del nervio(17). Se caracteriza por un incremento de la
presion en el interior del tinel y una disminucién de la funcién del nervio a este

nivel(18).

14



1. INTRODUCCION

En posicién neutra la presion en el interior del canal carpiano es de 2,5 mm Hg.
Durante los movimientos de flexion y extension de la muiieca se origina a un
aumento de la presion intersticial que alcanza los 30 mm Hg en posiciones de
flexidén o extension maxima, por la modificacion de la seccion transversal de la
muifeca. Con un umbral de presiéon de 20-30 mm Hg la circulacion epineural se
encuentra comprometida, provocando la formacién de un edema neural y el

bloqueo del transporte axonal(19).

1.2.3. Recuerdo anatémico
1.2.3.1. Anatomia

El tnel carpiano es un tanel osteofibroso que se encuentra situado en la parte
anterior de la muneca. Esta formado por la cara anterior del macizo 6seo

carpiano excavado en forma de canal, y el ligamento anular anterior del carpo.

El macizo carpiano estd formado por los ocho huesos del carpo. Estos se
encuentran dispuestos en dos hileras. La fila superior de los huesos del carpo
esté constituida por los huesos escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme y la

segunda fila la forman los huesos trapecio, trapezoide, grande y ganchoso.

a) Escafoides: Este hueso tiene una forma alargada. Es el mas externo de los
huesos de la fila proximal del carpo. Se articula con el radio en su cara
superior, con el trapecio y el trapezoide en su cara inferior y con los
huesos semilunar y grande en su cara interna.

b) Semilunar: Tiene forma de media luna. Se encuentra situado entre el
escafoides y el piramidal. Su cara superior se articula con el radio, la
inferior con el hueso grande, la cara interna con el piramidal y la externa
con el escafoides.

¢) Piramidal: Tiene forma de piramide cuadrangular. Se articula con el
ligamento triangular en su cara superior, con el hueso ganchoso en su
cara inferior y con el semilunar en la cara externa. Tiene en su cara

anterior una pequeia superficie articular para el hueso pisiforme.
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d) Pisiforme: Se articula con la superficie anterior del piramidal. Esta
considerado en la actualidad como un sesamoideo en la cadena flexora
cubital del carpo(20).

e) Trapecio: Es el mas externo de los huesos de la segunda fila del carpo. Se
articula con el escafoides en su cara superior, con el I metacarpiano por
su cara inferior, y con el trapezoide y el II metacarpiano por su cara
interna a través de dos superficies articulares diferentes.

f) Trapezoide: Esta situado entre el trapecio y el hueso grande. Se articula
con el escafoides por su cara superior, con el II metacarpiano por su cara
inferior, con el trapecio por su cara externa y con el hueso grande por su
cara interna.

g) Grande: Estd formado por tres partes denominadas cabeza, cuello y
cuerpo del hueso grande. Se articula con el escafoides y el semilunar por
su cara superior, con el II, III y IV metacarpiano por su cara inferior, con
el escafoides y el trapezoide por su cara externa y con el hueso ganchoso
por su cara interna.

h) Ganchoso: Tiene forma de prisma triangular. Se articula con el IVyel V
metacarpiano por su cara inferior, con el hueso grande por su cara
externa, con el piramidal por su cara supero interna y con el semilunar en

la arista que se forma entre las caras externa y supero interna.

En sentido longitudinal el macizo estd constituido por tres columnas. La
columna externa esta formada por el escafoides, el trapecio y el I metacarpiano.
La columna media esta formada por el semilunar, el hueso grande y el II y III
metacarpiano. La columna interna esta constituida por el piramidal, el ganchoso

y el IV y el V metacarpiano.

El canal carpiano estd limitado en la parte externa por los tubérculos del
escafoides y el pisiforme, y en la parte interna por la apoéfisis del hueso ganchoso

y la eminencia del pisiforme.

El ligamento anular anterior del carpo o retinaculo flexor es un puente fibroso
grueso, que se dispone transversalmente entre los extremos del canal,
conformando el techo de este canal y manteniendo los tendones de los misculos

flexores del antebrazo en el plano 6seo de la muiieca (Figura 2).

16



1. INTRODUCCION

s naviculare Os lunatuwm Os capitatum (Kaput) — Os hamatum

£ Os anultangulum minus

- Os triquetirum

Os anultangulum
majus

Articulatio ossis
pisiformis

4/

! /5 5 i

Kanal f. M. flexor Ligam. carpi  0s pisiforme Kanal f. M, flexor Ligam. carpi Hamuluns
carpi radialis transversum carpi radialis transversum

Figura 2. Anatomia del ttinel carpiano (By Hermann Braus. Public domain.
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/5/5¢/Braus_1921_199.png)

Desde el ligamento se envian expansiones hacia la cara anterior de los huesos
grande, trapecio y escafoides, lo que divide el tinel carpiano en dos
compartimentos. El compartimento lateral por donde discurre el tendon del
musculo flexor radial del carpo (palmar mayor) y el compartimento medial, que
es atravesado por los tendones de los musculo flexor superficial y flexor

profundo de los dedos, por el flexor largo del pulgar y por el nervio mediano

(Figura 3).

Median nerve  Transverse carpal ligament
Flez. poll, long. Palmaris longus
Flex, carpi rad. Flex, dig, sublimis
Muscles of thumb Ulnar art. and nerve
/ Muscles afhi!le Jinger

Abd. poll, long.
Ext, polt, brev.

Ext, poH. long.

Bzt dig. communis
Ext, indicis prop.

Figura 3. Contenido del tinel carpiano (By Henry Vandyke Carter
Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Body. Bartleby.com: Gray's Anatomy, Plate 422.
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=561512)
El ligamento radiocarpiano posterior y la parte posterior de la capsula articular
limitan los movimientos de flexion de la mufieca. La extension esta limitada por
el ligamento radiocarpiano anterior y la parte anterior de la capsula articular,
ademas de por la aposicion 6sea entre el radio y los huesos del carpo. Los
movimientos de inclinaciéon radial estan limitados por el ligamento lateral
interno radiocarpiano y la parte medial de la capsula articular, ademaés de por la

aposicion 6sea entre la apofisis estiloides del radio y el escafoides, mientras que
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la inclinaciéon cubital estd limitada por el ligamento lateral externo

radiocarpiano y la parte lateral de la capsula articular.

1.2.3.2. Contenido del tinel carpiano

Por el interior del tinel carpiano discurren los tendones del musculo flexor
comun superficial de los dedos. Los tendones de este musculo se sitdan en dos
capas: en el plano mas profundo se encuentran los correspondientes a indice y
menique, mientras que los tendones del dedo medio y anular se sitian
superficialmente a estos. Los tendones del flexor profundo de los dedos y del
flexor largo del pulgar se encuentran, yuxtapuestos, en el plano mas profundo
del tanel carpiano. El tend6n del flexor radial del carpo discurre separado de los
tendones flexores por un tabique fibroso envuelto en una vaina serosa. Los
tendones en el tinel del carpo se encuentran rodeados por vainas sinoviales que
facilitan su movimiento. Los tendones del flexor superficial y del flexor
profundo comparten una dnica vaina sinovial, mientras que el flexor largo del
pulgar tiene una vaina independiente. El nervio mediano se sitiia por delante

del tend6n superficial del indice y por fuera del tendon del dedo medio (Figura 3

y 4).

Figura 4. RMN del ttinel carpiano (By Nevit Dilmen. Public domain.
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/3/39/Wrist MRI TiFSE PDfrFSE STIR 09.ijpg.
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1.2.3.3. Biomecanica articular

Los movimientos de la mano se llevan a cabo en las articulaciones

radiocarpiana, mediocarpiana y carpometacarpiana.

En la actualidad se considera al carpo como un elemento de geometria
variable, donde las presiones oOseas y los elementos ligamentosos
estabilizadores provocan movimientos relativos de los huesos del carpo, lo que

modifica la forma del canal carpiano de forma muy marcada.

En la articulacion radiocarpiana se realizan movimientos de flexion y extension,
asi como de inclinacion radial y cubital. La combinacion de estos movimientos
da lugar a un movimiento de circunduccion, que se realiza en los dos planos de

movimiento simultdneamente.

Desde la consideracion de una doble condilea los huesos del carpo realizan
movimientos de flexo-extension y de inclinacion radial y cubital. La flexion
alcanza 50° en la articulacion radiocarpiana y 30° en la mediocarpiana. La
extension alcanza 30° en la radiocarpiana y 50° en la metacarpiana. Durante la
inclinacion cubital se produce un movimiento total en el carpo de 40°. La
primera fila se desplaza en conjunto hacia fuera, mientras que la segunda fila se
desliza hacia dentro bajo la primera. Este movimiento se acompana de una
flexo-extensidon compensada entre ambas filas, al igual que un movimiento en el
eje longitudinal, también compensado. La inclinacién radial tiene menor
amplitud de movimiento, alrededor de 15°. Esta inclinacion se acompana de un
movimiento de flexo-extension compensado entre ambas filas del carpo, asi

como de un movimiento de rotaciéon también compensado.

1.2.3.4. Nervio mediano

El nervio mediano esta formado por dos raices. La raiz lateral del nervio
mediano nace del tronco secundario antero externo, junto con el nervio
musculocutaneo; sus fibras proceden de los pares cervicales sexto y séptimo. La
raiz medial del nervio mediano es una de las ramas terminales del tronco
secundario antero interno; sus fibras tienen el origen en el octavo par cervical y

primer par dorsal (Figura 5).
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En su recorrido las raices externa e interna del nervio mediano se unen y
atraviesan la parte inferior de la cavidad axilar, situdndose en el lado antero
externo de la arteria axilar. El nervio mediano desciende en el brazo en el
interior del conducto braquial, cruzando por delante de la arteria humeral para
situarse medial a la arteria en la fosa del codo; pasa entre los dos haces del
pronador redondo y alcanza la linea media de la region anterior del antebrazo.
En la parte inferior del antebrazo el nervio se desprende de la cara profunda del
flexor comin superficial, se sittia por fuera del tendén del indice y por detras del
tendon del dedo medio. Al llegar a la muneca se introduce en el interior del
conducto carpiano y al salir de este se divide en sus ramas terminales.

Ramos nervio mediano:

- Rama vascular: inerva la arteria humeral en el brazo.

- Rama articular del codo: inerva la capsula de esta articulacion a nivel
anterior e interno.

- Nervio superior del pronador redondo: inerva el fasciculo epitroclear del
pronador redondo.

- Nervios de los musculos epitrocleares: inervan el pronador redondo, el

palmar mayor y el flexor superficial de los dedos.
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- Nervios de los musculos pronador cuadrado y flexores profundos: se
distingue un ramo para el pronador cuadrado, un ramo externo para el
flexor largo del pulgar, y un ramo interno que inerva los dos fasciculos
externos del flexor comin profundo de los dedos.

- Ramas terminales: Son cinco y se dirigen a inervar la musculatura propia de
la mano en los espacios interdigitales I, IT y III.

- Nervio cutaneo palmar: inerva la piel de la zona central de la palma de la
mano y la eminencia tenar.

- Nervios colaterales palmares de los dedos indice, medio y anular: cada uno
de ellos pasa por debajo del ligamento palmar interdigital. En su trayecto
dan numerosos ramos cutineos finalizando en la ultima falange donde

inerva la yema del dedo y la dermis subungueal:.

1 .
Fuentes de anatomia:

1. Rouviere H, Delmas A. Anatomia humana. Descriptiva, topogréfica y funcional. Vol.3. 112 ed. Barcelona: Masson, S.A; 2005.
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Drake RL, Vogl AW, Mitchell AW. Gray.Anatomia bésica. Barcelona: Elsevier; 2013.

3. Moore KL, Agur AM. Fundamentos de anatomia con orientacion clinica. 3aed. Barcelona: Lippincott Williams & Wilkins; 2009.
4. Dufour M, Pillu M. Biomecanica funcional. Cabeza, tronco, extemidades. Barcelona: Masson, S.A; 2006.
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1.2.4. Epidemiologia

El STC es la neuropatia por atrapamiento mas comun de la extremidad superior.
En Europa supone el 60% de las enfermedades relacionadas con el trabajo
(21).Las cifras de presentacion de este sindrome son muy variables,
dependiendo de la literatura consultada y los criterios diagnosticos
considerados. Se describen cifras de prevalencia de practicamente 6 (22)-11
%(23) en la poblacion general, aunque estas cifras se reducen al 3% al

establecerse criterios clinicos y electrofisioldgicos (24).

La tasa de incidencia bruta oscila entre 3,3(25) y 10,4/1000personas/afno(26),

encontrandose valores diferentes segn el pais de realizacion del estudio(24,27).

El STC tiene dos picos de prevalencia. El primero en personas de mediana edad
y el segundo en torno a los 70 afios(23,25,28). La tasa de prevalencia es mayor
en mujeres que en hombres, con una proporcion de 2,2:1(29), siendo estas cifras
también variables(21,27,30). Se sefialan como posibles causas de este fenémeno
las diferencias hormonales y antropométricas(31), asi como la menor demanda

de asistencia médica de los hombres ante estos sintomas(32).

Aunque no existe acuerdo sobre el origen ocupacional del STC(3) la prevalencia
en la poblacién trabajadora es significativamente mayor que en la poblacion
general, con una tasa de incidencia de 17,3/1000personas/afio frente a
1,8/1000personas/ano(23).La heterogeneidad de los estudios no permite
determinar los datos concretos de prevalencia e incidencia de los diferentes
puestos de trabajo, aunque hay sectores que alcanzan una prevalencia de hasta
el 73%(33). Lo que si esta demostrado es el aumento de esta patologia en
trabajos que requieren movimientos repetitivos o fuerzas de agarre importantes.
La influencia que pueden tener factores como la vibracion, las posiciones
mantenidas de flexibn de mufeca o el uso de ordenadores son mas

discutidos(34).

Se ha observado un aumento de la incidencia de esta patologia durante los
ultimos afios. Este hecho se relaciona con la confirmacion diagnostica de los
casos mas leves al realizarse en los estudios seguimientos a mas largo plazo(28).

Otros factores que se consideran son el aumento del diagnoéstico entre los
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1. INTRODUCCION

ancianos, el aumento en la esperanza de vida de la poblacion y el aumento en el
diagnostico de la diabetes mellitus, como factor de riesgo del STC. A nivel
laboral el aumento del uso de los ordenadores en todos los &mbitos, asi como el
aumento de la productividad laboral pueden haber influido en este aumento de

casos(29).

1.2.5. Costes

El STC es un problema muy comin que provoca un fuerte impacto a nivel
socioecondmico y sanitario. Se estima que en USA un millon de adultos recibe
tratamiento médico al ano debido al STC(35). El coste médico directo calculado
para este sindrome se sitaa entre uno y dos billones de dolares por ano(35,36),
siendo los gastos diagnoésticos los mas caros dentro de las patologias
ocupacionales del MS, suponiendo el 57% de estos gastos(37). El gasto
individual calculado para los pacientes con tratamiento conservador es de
3335+2097 dolares de media(38), mientras que el tratamiento quirtrgico de los
400.000 pacientes que tienen indicada esta intervencion anualmente conlleva
un gasto total de 2 billones de délares(39).

La media de dias de baja laboral que provoca esta enfermedad es de 27 dias por
persona(40), aunque el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
considera que el tiempo estandar de incapacidad transitoria de este proceso es
de 60 dias(41). A estos datos se anade la cifra de 25 dias de baja laboral que
presentan, de media, los pacientes con STC intervenidos quirdrgicamente(36).
A nivel personal los demandantes por STC recuperan, aproximadamente, la
mitad de su nivel de ganancias previo a la lesion, lo que supone una pérdida

econdémica de 45.000-80.000 ddlares por persona(42).

1.2.6. Fisiopatologia

El origen fisiopatologico de esta enfermedad se atribuye a la suma de varias
causas relacionadas con el estrés mecanico, el aumento de la presion y la

isquemia provocada a nivel del nervio mediano(43).

La presion en el interior del canal carpiano en condiciones de normalidad es de

2’5 mm Hg(19), aumentando hasta ocho y diez veces en posiciones de flexion y
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extension de la mufeca(17). El estrés mecanico va a condicionar cambios
biomecéanicos en el interior del tnel carpiano, con un aumento de la sintesis de
queratina y un incremento de proteoglicanos en el interior de la matriz del
tejido conectivo subsinovial(44). La isquemia a nivel del nervio va a producir un
aumento de las parestesias(45), con aumento de la presion intrafascicular(46),
dafio capilar y edema a nivel endoneural(5)seguido de una obstruccion del flujo
arterial (17). Este proceso condiciona una respuesta inflamatoria(6) y la
sensibilizacion de los nociceptores ante nuevos estimulos mecéanicos y
quimicos(7).Estos factores podrian condicionar el grado de deformacion y de

movimiento del nervio mediano(47).

1.2.7. Etiologia

Aunque el STC es idiopatico en el 15% de los casos(48) existen una serie de
factores de riesgo de padecer esta enfermedad. Se encuentra asociada al sexo
femenino y a una franja de edad entre 40-60 anos(23). Existen otras
asociaciones demostradas, tales como el sobrepeso o la obesidad(31,49), la
diabetes mellitus(50) o el abuso del alcohol(23). También hay una asociacion,
aunque mas moderada, de desarrollar esta enfermedad en individuos de raza
no blanca(23).

El estatus hormonal también tiene una relacién causal con el STC, tanto la
deprivacion (postmenopausia u ooforectomia)(51), como el embarazo(52), con
datos de prevalencia en mujeres embarazadas de hasta el 62%, aunque con
informes de remisiéon no homogéneos(25,53—55).

A nivel anatémico se ha encontrado que la mufieca con una seccién cuadrada es
un predictor de desarrollar STC y se estudia si este factor potencia el efecto
adverso de la obesidad y de la exposicion a factores fisicos de carga de

trabajo(56).

Hakim indica que hasta la mitad de la responsabilidad de CTS en mujeres esta
genéticamente determinada, y este parece ser el factor de riesgo mas fuerte de
sufrir CTS, frente a otros factores ambientales conocidos(57). Las

enfermedades o procesos a los que se asocia se encuentran descritos en la tabla

3:
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Tabla 3. Enfermedades o procesos asociados al STC(3_5,58)

e Acromegalia
. e Amiloidosis
Enfermedades metabdlicas o L
e Hipotiroidismo o hipertiroidismo

e Diabetes****

e Anomalia en tendones flexores

e Canal carpiano pequefio congénito

e Quistes ganglionares

e Lipomas

Variaciones anatémicas e Insercion proximal de musculos lumbricales
e Trombosis arterial media

e Anomalias 6seas

e Arteria mediana persistente

e Relacion indice/muneca

e Enfermedades del tejido conectivo
. ) ¢ Gota o pseudogota

Patologia inflamatoria o )
e Tenosinovitis flexora inespecifica**

e Artritis reumatoide**

e Insuficiencia cardiaca congestiva
e Edema

Aumento del volumen del
e Embarazo
e Obesidad*

e Menopausia**

canal carpiano

e Enfermedad de Lyme
Infecciones e Infecci6n por Micobacterias

e Artritis séptica

- e Fractura de Colles***
Traumaticas

e Luxacién de huesos del carpo

Grado de evidencia (51):
*: Fuerte
**: Moderado

#**: Limitado

#*#*:Contradictorio
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Otras condiciones sociales y de salud relacionadas con el sindrome del tinel del
carpo descritas por Gomez-Conesa y Serrano-Gisbert son(48): actividad fisica,
manejo de silla de ruedas, consumo de alcohol, deporte de escalada, factores
genéticos, factores medioambientales, indice de masa o6sea, linfedema por
mastectomia, pertenecer a familia con historia de diabetes, tabaquismo o

traumatismos acumulativos de muneca.

No existe un acuerdo sobre el origen ocupacional del STC (3), aunque la
prevalencia entre la poblacién trabajadora es significativamente mayor que en la
poblacion general(26).En el informe emitido por el Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo(41) se consideran aquellas condiciones de
trabajo y actividades que pueden considerarse de riesgo para el desarrollo del
STC como las posiciones mantenidas o0 movimientos extremos de hiperflexion o
hiperextension de la muieca, la exposicion prolongada a herramientas de

percusion, vibracion o rotaciéon( Tabla 4).

Se estudia la asociacion de factores que podrian aumentar el riesgo de sufrir
STC como la relacion entre las tareas que requieren empufiadura con altas
fuerzas y el uso de herramientas vibratorias, entre la empufiadura con altas
fuerzas o el manejo de cargas y el movimiento repetitivo de la mufeca, y entre el
movimiento repetitivo y el uso de herramientas vibratorias(59), aunque estos
resultados son discutidos (60); también se considera el trabajo en ambiente con

temperatura muy fria(48).

En el trabajo de oficina se sugiere que el uso del ordenador, particularmente el

uso del raton, podria ser un factor de riesgo menor para el desarrollo de STC(61)
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Tabla 4. Condiciones de trabajo y actividades de riesgo para el desarrollo del STC(62)

Trabajos en los que se produce un apoyo prolongado y repetido sobre las
correderas anatémicas, que provocan lesiones nerviosas por compresion.
Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension.
Trabajos que requieran movimientos repetidos o mantenidos de hiperextension
e hiperflexiéon de la muneca.
Movimientos repetidos de muineca y dedos:
- Prensidn o pinza con la mano, sobre todo con flexion

mantenida de la mufieca

Movimientos repetidos de prension o de pinza manual

Golpeteo repetido con el talon de la mano

- Pronosupinacion de la mano

e Utilizacion regular de herramientas vibratiles o con empuiiadura en el talon de

la mano:
- Que acttian por percusion: martillos, pistolas neumaéticas
Que acttian por rotacién: cortadoras y muelas eléctricas
Que acttian por percusion/rotacion: taladros
Con empufiadura corta y/o delgada y/o resbaladiza
- Pesadas para uso repetido: martillo de carpintero, hacha
e Actividades laborales:
- Lavanderias
Cortadores de tejidos, material plastico y similares
Trabajos de montaje
Industria textil
Mataderos
Hosteleria
Soldadores
Carpinteros

Pintores
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1.2.8. Clinica

Los sintomas estandar del STC segtn la Academia Americana de Neurologia(63)
son:
- Malestar, disconfort y molestias en la mano, el antebrazo o la parte superior

del brazo
-Parestesias en la mano
- Debilidad o torpeza de la mano

- Piel seca, inflamacion o cambios de coloraciéon de la mano

- Presencia de cualquiera de los sintomas anteriores en la distribucién del
nervio mediano

- Provocacion de los sintomas con el suefio

- Provocacion de los sintomas por posiciones mantenidas de las manos o brazos
- Provocacion de los sintomas por acciones repetitivas de la muiieca o mano

- Mitigacion de los sintomas al cambiar la postura de la mano o al sacudir la

murfeca (signo de Flick)

El territorio de dolor, parestesia o disestesia se ha definido tradicionalmente
como el territorio del nervio mediano (dedos pulgar, indice, medio y el lado
radial del dedo anular(64). Sin embargo, diversos estudios informan de la
existencia de sintomas combinados en el territorio del cubital y mediano,
incluso con mayor frecuencia que en el territorio del nervio mediano
exclusivamente(65).

Existen en la actualidad lineas de investigacion dirigidas a valorar la presencia
de fenomenos de sensibilizacion tanto central como periférica en el STC, que se
manifiestan con la presencia de una hiperalgesia mecanica generalizada(66) y
con patrones sensitivos de dolor neuropatico con una distribucién no
anatomica(67), relacionado probablemente con cambios plasticos a nivel
cortical(68).

La pérdida de funcionalidad no tiene una relacion directa con la sintomatologia.
Los pacientes con una enfermedad més severa indican menos sintomatologia,
aunque tienen una mayor limitacion funcional, mientras que aquellos con un

grado menos severo de STC sufren mas sintomas(69,70). Esto podria deberse a
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que un dano mas severo del nervio mediano provoca un déficit sensitivo tan
extenso que reduce la sensacion de parestesia o dolor(71).

En un estadio avanzado aparece una atrofia de la musculatura de la eminencia
tenar, con debilidad fundamentalmente para la abduccién y oposicién del
pulgar, lo que origina una pérdida de la destreza manual y la funciéon en
actividades de vida diaria como coger objetos, escribir, abrochar y desabrochar
botones o abrir tarros (27).

Los pacientes que padecen STC informan, a menudo, de una sensacién
subjetiva de inflamacién, aunque esta no se aprecia de forma objetiva(72).
Cuando esta inflamacion es visible en la cara palmar de la mufieca se considera
un signo diagnostico util, ya que presenta una buena correlacion con la

presencia de los signos de Tinnel y Phalen(21).

Existen algunas manifestaciones atipicas del STC como dolor solo en el
hombro(73) o el antebrazo(74), o atrofia de la musculatura del tercer dedo
exclusivamente(’70). Otro sintoma raro que puede aparecer es la intolerancia al
frio en los dedos, considerandose como causas la alteracion del balance
vasomotor(75) o de la inervacion simpatica enviada por el nervio mediano a la

mano y parte del antebrazo (74).

Las manifestaciones cutaneas son raras e incluyen ulceracién, ampollas,
hipohidrosis, fenémeno de Raynaud y dermatitis de contacto irritante en el
territorio del nervio mediano, siendo las ampollas las manifestaciones mas
frecuentes(76).

Algunos pacientes solo presentan sintomas con actividades muy exigentes,
generalmente de origen laboral, con una clinica muy pobre. Es el denominado
“STC dinamico”(77).

Aproximadamente el 55% -65% de los casos son bilaterales, iniciAndose en la

mano dominante(63).
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1.2.9. Clasificacion

El STC se clasifica en 3 estadios a nivel clinico(78):

Estadio 1: En la fase inicial el STC se manifiesta con una braquialgia
parestésica nocturna. El paciente tiene despertares frecuentes durante la
noche, con un dolor severo en el territorio ventral de la muifieca y mano,
que puede irradiar hasta el hombro, con un hormigueo en mano y
dedos(27).

También se puede producir una sensacion de mano hinchada y
entumecida. La sensacion de rigidez se mantiene, generalmente, durante
la manana(21).

Estadio 2: Los sintomas persisten durante el dia, fundamentalmente en
posiciones mantenidas o cuando el paciente realiza movimientos
repetitivos con la mufieca y mano. Cuando comienza a aparecer el déficit
motor el paciente refiere caida frecuente de objetos(21).

Estadio 3: Aparece una atrofia de la musculatura de la eminencia tenar,
con pérdida de la destreza manual y la funcion(27). En la fase final los
sintomas sensitivos disminuyen, con presencia de dolor en la eminencia

tenar(21).

La clasificacion de la intensidad de la lesién desde el punto de vista

neurofisiologico esta basada en las directrices de la Asociacién Americana de

Medicina Electrodiagnostica y Neuromuscular (AANEM) y tiene como objetivo

estudiar la progresion del STC(79):
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Negativo: Hallazgos normales en todos los test, incluidos los estudios
comparativos y segmentarios.

Minimo: Hallazgos anormales so6lo en los test segmentarios o
comparativos.

Medio: La velocidad de conduccion sensitiva (VCS) es lenta en el trayecto
dedo-muneca, con una latencia distal motora (LDM) normal.

Moderado: VCS lenta en el trayecto dedo-muiieca con incremento de
LDM.
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e Severo: Ausencia de respuesta sensitiva en el trayecto dedo-mufeca con
incremento de LDM.

e Extremo: Ausencia de respuesta motora tenar

1.2.10. Diagnoéstico

El diagnostico del STC se basa en la combinacion de datos de la historia clinica,
las pruebas de provocacion y los estudios de conduccion nerviosa(51). Segun la
Academia Americana de Neurologia la probabilidad de un diagnéstico acertado
aumenta con la presencia de factores de provocacion y sintomas estandar (Tabla
4). Sin embargo, estos signos son menos fiables en fases avanzadas del STC, por
lo que los hallazgos deben ser comparados con estudios de conduccién nerviosa

para obtener un diagnostico “gold estandar”(80) (Tabla 5).

Tabla 5. Sintomas gold estandar.*According to the American Academy of Neurology ’s
guidelines(63)
Disconfort y malestar sordo en la mano, el antebrazo o la parte
superior del brazo
Parestesias en la mano
Debilidad o torpeza de la mano
Piel seca, tumefacta o con cambios de coloracion a nivel de la
mano
Presencia de cualquiera de los sintomas anteriores en el territorio
de distribucion del nervio mediano
Provocacion de los sintomas por el suenio
Provocacion de los sintomas por posiciones mantenidas de las

muiecas o las manos

Provocacion de sintomas por acciones repetitivas de la mano o

mufieca
Atenuacion de los sintomas cambiando la postura de la mano o

agitando la mufieca
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1.2.10.1. Historia
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a) Anamnesis

Se debe establecer en el interrogatorio la existencia de parestesias, su
localizacion y horario y si existe una maniobra de mejoria. En el caso de que
el paciente refiera una pérdida de fuerza se deben conocer los misculos
afectados.

Se debe valorar la presencia de antecedentes de posibles factores
desencadenantes tales como fractura de Colles, artritis reumatoide, diabetes,

embarazo, etc...

b) Autoevaluaci6n a través de cuestionarios

El uso de estos cuestionarios de autoevaluacion se esta generalizando desde
la perspectiva del cuidado centrado en el paciente y la necesidad de

incorporar su opinion en el desarrollo del tratamiento(81).

» El Cuestionario Boston para el Tunel Carpiano (BCTQ)(82) fue creado
por el grupo Boston en 1993 para valorar los resultados de las
intervenciones sobre el sindrome del tanel carpiano y se identifican seis
dominios: dolor, parestesias, hipostesia, debilidad, presencia de sintomas
nocturnos y estado funcional general.

Esta formado por dos subescalas: la Escala de Severidad de los Sintomas
(SSS) valora la severidad del dolor, la presencia de parestesias y fatiga, asi
como su ritmo de presentacidon y la Escala de Status Funcional (FSS)
valora la habilidad para realizar tareas manuales habituales.

La primera esta formada por 11 items y la segunda contiene 8 items. Cada
item se punttia de 1 a 5, donde el 1 indica la inexistencia de los sintomas y
el 5 el peor sintoma o la incapacidad para realizar la tarea. La puntuacion
de la Escala de Severidad de los sintomas y de la Escala de Estatus

Funcional se calcula dividiendo la puntuacién global entre 11 y 8
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respectivamente. Cuanto mayor es la puntuacion alcanzada mayor es el

grado de discapacidad.

Se ha demostrado que es un instrumento véalido, fiable y sensible y se

considera adecuado para la recogida de resultados primarios en ensayos

clinicos de pacientes con STC(83)( Anexo A).

El diagrama de la mano de Katz es un diagrama autoadministrado
que representa los aspectos dorsal y palmar de la mano y brazo del
paciente. El paciente delimita sus sintomas caracterizdndolos como
dolor, parestesia o hipostesia. Permite clasificar el diagnostico como
clasico, probable/posible o poco probable(84).

v Patron clésico: Los sintomas afectan al menos a dos dedos entre
el primer, segundo y tercer dedo. Se permiten sintomas que
afecten al cuarto y quinto dedo, dolor de muieca e irradiacion
proximal del dolor. No se permite afectacion de la palma o el
dorso de la mano.

v' Patr6on probable/posible: Los mismos sintomas que en el patrén
clasico, aceptando sintomas palmares, siempre que se limiten al
lado mediano.

En el patrén posible sdlo esta afectado uno de los dedos primero,
segundo o tercero.

v" Patr6n poco probable: No hay sintomas presentes en el primer,

segundo o tercer dedo

Global Sympton Score (GSS): Es una escala méas global, especifica de
STC. Se describen 5 sintomas (dolor, parestesia, hipostesia, debilidad
o torpeza y despertar nocturno) y se pide al paciente que puntie cada
uno de los cinco sintomas de 0 a 10. La puntuacién oscila entre 0 y

50, dando una medida global de los sintomas.

Los cuestionario SF-36(85) o EQ-5D(86) se utilizan como medidas
globales de salud.
El SF-36 analiza 8 dominios (funcionamiento fisico, limitacién por

problemas fisicos, dolor corporal, funcionamiento o rol social, salud
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mental, limitacién por problemas emocionales, vitalidad y fatiga y
percepcion general de la salud), mientras que el EQ-5D valora la
movilidad, el cuidado personal, las actividades de vida diaria, el dolor
o malestar y el grado de ansiedad/depresion. En este tltimo se anade
una valoracion general mediante una escala de dolor (EVA) y un

indice de valores sociales que se obtiene para cada estado de salud.

1.2.10.2. Examen fisico

a) Anamnesis

b)

La valoracion de la intensidad del dolor se realiza a través del uso de
diferentes escalas (EVA, Escala Numérica del Dolor...)(87,88) o cuestionarios
multidimensionales(Cuestionario McGill, Escala de graduacion del dolor

cronico...)(89,90).

Test de sensibilidad

Se realiza el test de discriminacion de dos puntos, la discriminacion de
texturas y la evaluacion de la sensibilidad tactil superficial mediante los
monofilamentos de Semmes-Weinstein.

Se encuentran afectados el I, IT y III dedo, asi como la mitad lateral del IV y la

mitad radial de la palma de la mano.

c¢) Test de fuerza y atrofia de la eminencia tenar

34

La funcion motora se valora de forma mecanica midiendo la fuerza de la
pinza o el agarre mediante dinamodmetro, a través de test manuales y
observando la presencia o ausencia de atrofia en la musculatura tenar,
siendo la valoracion de la fuerza de agarre con dinamémetro el método méas

coman(91).

La debilidad de los dedos se asocia con una incapacidad para hacer la pinza o
con la caida frecuente de objetos, produciéndose mas tarde una atrofia de la
eminencia tenar con una pérdida de fuerza en el abductor pollicis brevis y el

opositor del pulgar(35).
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d) El indice de Johnson o muneca cuadrada

Se calcula la dimension anteroposterior y medio lateral de la muneca a nivel
del pliegue distal. Si este coeficiente es mayor o igual a 0,70 se considera este

signo como positivo(92).

1.2.10.3. Test de Provocacion

e El signo de Tinnel consiste en percutir en el trayecto del nervio mediano
a nivel del pliegue distal de la muneca. Se considera positivo si se
desarrolla una sensacion de disconfort u hormigueo de los dedos en el

territorio del nervio mediano(93)(Figura 6).

Figura 6: Signo de Tinnel (Public domain. http://www.anatomia-humana.com)

e FEl test de Phalen consiste en colocar la mufieca en una posicion de
flexion durante un minuto. El paciente se coloca con los codos sobre la
mesa y los antebrazos colocados verticalmente. Desde esta posicion se
dejan caer las manos en flexiéon completa, lo que va a aumentar la presion
en el interior del tinel del carpo. La prueba se considera positiva si
aparecen parestesias en el territorio del mediano en el tiempo que se

mantiene la posicion(g94)(Figura 7).
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Figura 7: Test de Phalen (Public domain. http://www.anatomia-humana.com)

e El test de compresién de Durkan consiste en realizar una presién moderada
con el dedo pulgar durante un minuto sobre el nervio mediano, a nivel del
tinel del carpo. Se considera positivo si aparece dolor, hormigueo o

parestesia en el territorio del nervio(72,95).

1.2.10.4. Pruebas de laboratorio

Se deben realizar estudios serologicos, hematoldgicos y endocrinos ante la

sospecha de una enfermedad sistémica.

1.2.10.5. Pruebas neurofisiologicas

Estan consideradas como el gold standard test, aunque no siempre se
correlacionan los resultados obtenidos con los signos y sintomas del paciente
(96).

Se deben realizar las medidas suficientes que permitan localizar el nivel de
disfuncion del nervio mediano, valorar la intensidad de la lesi6on y excluir una
neuropatia mas extensa(97). Asi mismo, estos estudios permiten determinar el
mecanismo fisiopatolégico de la lesion, el pronostico de la misma y el momento

mas adecuado para la cirugia(98).
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Tabla 6. Recomendaciones practicas de electrodiagnostico para STC(97)

1. Estandar: Estudios de conduccién sensitiva del nervio mediano en la
mufieca y si los resultados son anormales, de otro nervio sensitivo en la
extremidad sintomatica.

Estandar: Si el estudio inicial de conduccidn sensitiva del nervio
mediano en la mufieca es normal y tiene una distancia de conducciéon
mayor de 8 cm se recomiendan los siguientes estudios adicionales:

a) Comparacion de la conduccion sensitiva del nervio mediano en una
distancia de conduccién corta (7-8 cm)

b) Comparacion de la conduccion sensitiva del nervio mediano en la
muifieca con el nervio radial o ulnar en el mismo nivel en la
extremidad sintomatica
Comparacion de estudios de conduccion sensitiva o mixta del nervio
mediano a través del tiinel carpiano con estudios de conduccion
sensitiva o mixta de segmentos distales(dedos) o
proximales(antebrazo) del nervio en la misma extremidad

Guia: Estudios de conducciéon motora del nervio mediano registrado

en los muasculos de la eminencia tenar y de otro nervio del lado afectado

para incluir medidas de la latencia distal

Opcional: Electromiografia de una muestra de mutsculos inervados

por las raices C5-T1, incluyendo un musculo de la eminencia tenar

inervado por el nervio mediano de la extremidad sintomatica

Opcional: Comparacién de la latencia distal del nervio mediano motor
(Segundo lumbrical) con la latencia distal del nervio cubital

motor(Interéseo)

a) Estudios de conduccion sensitiva del nervio mediano

» Medidas de latencia de la muneca-palma y palma-muneca:
La amplitud sensitiva es variable y es dificil establecer unos valores exactos
para determinar un bloqueo en la conduccién. Se considera que un aumento

de la amplitud del SNAP (Potencial de accién del nervio sensitivo) a nivel de
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la palma mayor o igual al 50%, comparado con la estimulacién de la
muifeca, es indicativo de bloqueo en la conduccion(65).

» Estimulacién palmar antidromica:
Hace referencia a la diferencia de latencia en la palma de la mano entre el
nervio mediano y el cubital. Se consideran valores anormales diferencias
>0,4 mseg a nivel del segundo lumbrical o el nervio sensitivo digital(99).

» Diferencia de latencias sensitivas mediano-cubital a nivel del 4° dedo:
Permite establecer un enlentecimiento relativo del nervio mediano
comparado con el cubital, a través de la mufieca. Se consideran
significativas una diferencia de latencias >0,4 mseg y >0,5 mseg(100).

» Diferencia de latencias entre mediano y radial en el primer dedo:

El limite de latencia para estos nervios usando estimulacion antidromica es
>0,4 mseg o0 0,5 mseg(101).

» Estimulacion sensitiva del nervio mediano en segmentos cortos:

Se estimula el nervio a través de la mufieca en incrementos seriados de 1 cm.
Una diferencia segmentaria del pico de latencia >0,5 mseg se considera
anormal(102).

» CSI (Combined Sensory Index):

Es la suma de tres latencias diferentes
- Conduccion antidromica entre mediano y radial a 10 cm
- Conduccion antidromica entre mediano y cubital a 14 cm
- Conduccion ortodrémica entre mediano y cubital a 8 cm

Se consideran anormales valores iguales o superiores a 0,9 mseg(103).

b) Estudios de conducciéon motora del nervio mediano

Es un estudio con menor sensibilidad que el estudio de conduccion
sensitiva, pero permite determinar la afectacion de las fibras motoras y la

localizacion de la lesion.

La latencia distal motora se obtiene sobre el abductor pollicis brevis (APB)
estimulado en la mufieca y en la fosa antecubital. Se considera que valores
por encima de 4,2 mseg. de latencia distal motora y una velocidad de

conduccioén nerviosa por debajo de 49 m/seg. son anormales(99).
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1.2.10.6. Diagnostico por imagen

a) Ultrasonografia:

Permite observar un aumento del area del nervio mediano a nivel del
pisiforme, asi como lesiones ocupantes del espacio o la presencia de una
arteria mediana persistente. También puede mostrar anormalidades
estructurales relevantes, como la presencia de un nervio mediano
bifido(104).

b) RMN:

Se observa la senal del nervio adelgazado e hiperintenso dentro del ttnel,
con presencia de edema difuso y un aumento segmentario del nervio
mediano a nivel del pisiforme y aplanamiento a nivel del hueso

ganchoso(105).

En la tabla 7, que se muestra a continuacion, se recogen la especificidad y

sensibilidad de las diferentes pruebas diagnosticas.
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Tabla 7. Especificidad y sensibilidad de las pruebas diagnosticas en el STC

Prueba diagnostica

Sensibilidad

Especificidad

Signo de Phalen*

10-73 %

55-86%

Signo de Tinel* 8-100% 55-87% ‘
Diagrama de Kantz** 64% 73%
Signo de la mufeca cuadrada** 47-69% 73%
Test de provocacion de presion** 28-63% 33-74% ‘
Test del torniquete** 21-52% 36-87% ‘

Sintomas sensitivos nocturnos***

51-96%

27-68

Estudios conduccién nerviosa****

49-84%

95-99%

Ultrasonografia®*****

89%

69%

RMN******

*: Datos extraidos de (106)
**. Datos extraidos de (35)
**%*. Datos extraidos de (107)

##%*.Datos extraidos de (108)

#*xx% .Datos extraidos de (104)

#xxxx%: Datos extraidos de (43)

1.2.10.7. Diagnostico diferencial

96%

33-38%

Se debe hacer un diagnoéstico diferencial respecto a las siguientes

patologias(63):

e Radiculopatia cervical, especialmente la correspondiente a Cs-C,

e Lesion del plexo braquial, especialmente del tronco superior
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e Sindrome del desfiladero toracico

e Neuropatia del nervio mediano a nivel proximal, especialmente a nivel
del pronador redondo

e Neuropatia cubital

¢ Fenomeno de Raynaud

e Dedos blancos

e Osteoartritis de la articulacion metacarpofalangica del pulgar

e Tendinitis de De Quervain

e Neuropatia periférica generalizada

e Enfermedades del SNC, tales como esclerosis multiple o ACV de pequetio
vaso

e Siringomielia

e Enfermedad de motoneurona

1.2.11. Tratamiento

Existen dos modalidades de tratamiento habitualmente utilizados en el STC, el
tratamiento quirdrgico y el tratamiento conservador. El tratamiento
conservador se dirige, generalmente, al tratamiento del STC leve o
moderado(40), reservandose el tratamiento quirdrgico para aquellos pacientes
con un déficit sensitivo severo, con presencia de déficit motor progresivo o
anormalidades electrofisiol6gicas(109). Sin embargo, hay estudios que
consideran que la cirugia deberia considerarse como tratamiento inicial en
pacientes con confirmacién electrodiagnostica, ya que presenta unos resultados
semejantes al tratamiento conservador con wuna relacion de costes

favorables(38).

1.2.11.1. Tratamiento quirdrgico

La liberacién del tinel carpiano es una de las cirugias mas frecuentes del MS,
con unas 600.000 intervenciones al afio(110).La intervencién quirargica del
STC consiste en seccionar el ligamento transverso del carpo para aumentar el

volumen del canal carpiano y reducir asi la presion intersticial(111). Diferentes
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estudios han encontrado mayor eficacia del tratamiento quirtargico frente al
conservador en el medio y largo plazo en parametros como el dolor y la mejoria
de la funcionalidad (39,112). Sin embargo, solo un 14% de los pacientes
intervenidos esta libre de todos los sintomas a los tres meses de la
intervencién(113) y los estudios determinan que el 61% de los pacientes

sometidos a tratamiento conservador desea evitar la cirugia (114).

Los primeros textos sobre la cirugia abierta del STC aparecen en la primera
mitad del siglo XX. Learmonth realiza con éxito la primera intervencion
quirdrgica abierta de liberacion del tanel del carpo en 1933(16) y en los afos
cuarenta se comienzan a describir las diferentes técnicas quirtargicas y el manejo

conservador de este sindrome(115).

En la actualidad se realizan dos procedimientos quirargicos:

e Cirugia abierta del canal carpiano:
Se realiza mediante incision en la palma de la mano. Puede estar asociada a
epineurotomia en caso de engrosamiento de la vaina, o a neurolisis interna.
Existen estudios comparativos entre las diferentes técnicas de cirugia
abierta, sin hallar diferencias significativas entre la cirugia con incision

estandar y la cirugia con incisién modificada(111).

e Liberacion endoscopica del tinel carpiano:
Se realiza la seccion del ligamento anular anterior del carpo desde el interior,

manteniendo la piel y las estructuras de la mufieca intactas.

La evidencia sugiere que la liberacién endoscdpica obtiene mejores resultados
en la recuperacion de la fuerza, la reduccion de la sensibilidad dolorosa de la
cicatriz(116) y tiene beneficios a nivel estético(117), aunque los datos
encontrados sefialan que no existe una técnica quirargica mejor que otra
respecto a la reincorporacion al puesto de trabajo y la mejora de las AVDs(111).
Ambas cirugias presentan datos semejantes en la aparicion de
complicaciones(39,111,116) y en el coste econémico (111). En la revision

realizada por la Colaboracién Cochrane comparando las diferentes opciones de
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tratamiento quirurgico se describe como todos los estudios que comparan
cirugia abierta con cirugia cerrada sefialan complicaciones derivadas de ambas
cirugias(111).Parece que la cirugia abierta  origina fundamentalmente
problemas de la herida con infecciones, cicatrices hipertroficas o dolorosas(82%
de los pacientes intervenidos)(118), mientras que la liberacion mediante
endoscopia provoca problemas neuroldgicos transitorios como parestesias,

hipostesia o neuroapraxia(111) (Tabla 8).

La Academia Americana de Neurologia recomienda la cirugia abierta estandar
frente a la liberacion endoscopica o a cualquier tipo de modificacion de la
cirugia abierta(111). La endoscopia se recomienda en caso de afectacion
bilateral, ya que es bien tolerada por los pacientes, disminuye los costes y reduce
las sesiones de tratamiento; en este caso se practica una endoscopia bilateral
simultanea(120). En la actualidad, la eleccion de la técnica se realiza en funcion

de las preferencias del cirujano y el paciente(46).

Pronostico de la cirugia:

El fracaso de la cirugia, por deteriroro clinico o falta de resoluciéon de los
sintomas, que requiere recirugia oscila entre 7-12% y requiere una recirugia. Se
han estudiado una serie de factores que condicionan el resultado de la cirugia.
La mayor limitaciéon funcional precirugia de la extremidad superior predice una
mayor limitacion funcional postcirugia. También un bajo estado de salud
mental, la existencia de atrofia tenar, diabetes mellitus con polineuropatia o la
presencia de otros sindromes de compresion nerviosa favorece el fracaso de la
intervencion. No se han encontrado otros parametros fisicos relevantes que
determinen el pronostico de esta intervencion. Otros factores que pueden influir
en los resultados son el consumo de alcohol o tabaco, valores preoperatorios
electrofisiol6gicos normales, la presencia de enfermedades profesionales o la

espera de una compensacion econémica (121,122).

Hay estudios que consideran que la cirugia debe ser el tratamiento inicial en
pacientes con confirmacion electrodiagnostica, ya que los resultados frente al
tratamiento conservador son semejantes y el coste econoémico es menor(38). La

Academia Americana de Neurologia (AAN), sin embargo, recomienda valorar el
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tratamiento conservador antes de la cirugia debido a las complicaciones que la

cirugia puede presentar(113).
Tabla 8. Complicaciones de la cirugia del STC(119)
Falta incompleta o completa de

Persistencia de los sintomas B _ .
descompresion del nervio mediano

Proliferacion fibrotica de la cicatriz

del perineuro

Recurrencia de los sintomas Tenosinovitis hipertroéfica de los

tendones flexores

Patologia de la cicatriz cutanea
Sintomas dolorosos de origen
nervioso relacionados con la
cicatriz cutanea

Sintomas dolorosos no

relacionados con la cicatriz cutanea
o ) Complicaciones neurologicas no
Inicio de nuevos sintomas ) S )
relacionadas con la cicatriz cutanea
Complicaciones vasculares
Complicaciones a nivel tendinoso
Reduccion de la fuerza de prension
Infeccion

Distrofia simpatico refleja

1.2.11.2. Tratamiento conservador

a) Tratamiento farmacologico
Se deben tratar, en primer lugar, los factores asociados con el STC, tales

como la artritis reumatoide, diabetes o hipotiroidismo.
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e Corticoesteroides: Se utilizan de forma sistémica o aplicados localmente a
través de inyeccion en el interior o proximal al tanel carpiano, combinado
con un anestésico local. La aplicacion local tiene un mayor efecto a corto
plazo(46).

Aunque estan dirigidos a reducir la inflamacion y el edema, reducen también
la sintesis de proteoglicanos y colageno, limitando la formacion de tenocitos.
Este efecto secundario reduce la fuerza mecanica del tendén y va a provocar

una mayor degeneracion del mismo(123).

e Vitamina B6: Su uso es discutido ya que no se ha demostrado el efecto sobre
la sintomatologia del STC(124).
e Diuréticos y antiinflamatorios no esteroideos: Parecen no tener efecto sobre

el STC, debido a que este no es un proceso inflamatorio(125).

b) Tratamiento no farmacologico

Existen multitud de técnicas de terapia fisica utilizadas para el tratamiento de

los sintomas derivados del STC

Deslizamiento de tendones:

Esta técnica fue desarrollada por Tottem y Hunter en 1991 para favorecer el
movimiento del nervio mediano en el interior del tinel del carpo.

El movimiento de la mufieca y los dedos provoca un deslizamiento del nervio
mediano de 11mm hacia distal con la extensiéon de la mufieca, y de 4 mm
proximalmente con la flexion de la misma(126). Este movimiento es diferente,
en cantidad y direccion, al deslizamiento que realizan los tendones flexores de
los dedos dentro del canal carpiano, lo que origina fuerzas de friccion y cizalla
entre los tendones y el nervio durante los movimientos habituales de flexién de
los dedos(127), aumentadas en posicion de flexion de la muieca(128). La
friccién repetida podria provocar la aparicion de fibrosis e hiperplasia de la
vaina sinovial, lo que retardaria el movimiento de ambas estructuras alterando

el deslizamiento normal dentro del tinel del carpo(129).
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La técnica estd basada en cinco posiciones de los dedos que se realizan de forma
consecutiva con la muineca en extension: dedos en extension, mano en gancho,
puiio, metacarpofaldngica en flexion y dedos en extension, metacarpofalangica e
IF proximal en flexién e ID en extension. Estas cinco posiciones se deben repetir

de tres a cinco veces diarias(130).

El objetivo es producir un deslizamiento del tendén sobre las estructuras
blandas adyacentes mediante la aplicacion de movimientos que provocan la
puesta en tensidon, con un movimiento de relajacion a nivel distal, realizando un
movimiento inverso a continuacion(131). Estos ejercicios provocan el
deslizamiento maximo de los tendones flexores, tanto a nivel profundo como
superficial, ademas de elongar las fibras de colageno que conectan con el nervio
mediano y mejorar la lubricacion de la bursa(132).

Esta técnica es aplicada de forma habitual en el STC, aunque siempre
acompaiiada de otras intervenciones como la movilizaciéon neural(133) o el uso
de férula(134,135). Horng et al. han encontrado que la mejoria funcional de los
pacientes es mayor cuando se aplica la técnica de deslizamiento de tendones
frente a solo la movilizacion neural(136), aunque el estudio de la efectividad
aislada de esta intervencion requiere de ensayos donde se aplique en ausencia

de otros tratamientos convencionales(137).

Férula
Se trata de un dispositivo externo que inmoviliza la muneca, dejando libre el
movimiento de los dedos. El uso de esta técnica fue descrita por primera vez en
1947 por Roaf, indicAndola para el control de los sintomas provocados por la

compresion del nervio mediano(138).

El objetivo es reducir la presion del nervio mediano a su paso por el canal
carpiano. Esta presién se ve aumentada en posiciones de flexién o extension
forzada, por lo que la férula limita la mufieca en una posiciéon neutra(139). No se
ha establecido el grado de angulacion en el que la muneca debe mantenerse ni el
modelo de férula mas efectivo(139). Sobre el régimen de aplicacién no hay un
criterio definitivo. Page et al. encuentran una evidencia limitada sobre el uso
nocturno de la férula(139), aunque otras revisiones hallan una evidencia

moderada para el uso nocturno(140) o permanente(141) de este dispositivo.
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En pacientes no intervenidos los resultados secundarios son de escasa
magnitud y en ambas direcciones(139), mientras que no hay evidencia para
recomendar el uso de férula tras cirugia del tanel carpiano(142). Si su uso se
suma a la aplicacion de corticoides mediante inyeccion ecoguiada el efecto es
mayor que la aplicacion exclusiva del farmaco, al valorar los resultados del

BCTQ y parametros electrofisiologicos(143).

e Modificaciones ergonémicas

Son fundamentales cuando el STC tiene un componente ocupacional. Se
considera que el tratamiento solamente puede ser efectivo cuando se reduce o
se elimina la exposicion a los factores ergonémicos de riesgo(144).

Estas modificaciones pueden ser de tipo administrativo, lo que incluye cambiar
al trabajador de puesto de trabajo o reducir el tiempo en el que esta expuesto al
factor de riesgo, o bien medidas dirigidas a redisenar el puesto de trabajo y las

tareas que deben realizarse, asi como el uso de elementos protectores.

Entre las medidas dirigidas a modificar el puesto de trabajo se incluyen el uso
de dispositivos mecanicos y accesorios ajustables para disminuir la fuerza de
agarre, controles roboticos, la suspension de herramientas para reducir el
peso y el uso de equipos de absorcion y guantes en herramientas
eléctricas(145,146). En puestos de trabajo donde se usan teclados se ha
estudiado el uso de teclados adaptados, dispositivos para el ratéon y
reposabrazos, aunque sus costes son elevados y dificiles de adaptar a las
necesidades individuales(147). La finalidad de estas adaptaciones es mantener
la mufieca en una posicion neutra para aumentar el volumen del canal
carpiano y evitar los movimientos forzados o repetidos de la articulacion(146).

Dentro de las medidas administrativas se incluye la educacion a los pacientes
sobre su enfermedad, con informes que incluyen la anatomia, causas y factores
de riesgo del sindrome y un estilo de vida saludable (correcciéon de la postura

de la muneca, reducciéon del consumo de sal y el tabaco...)(148).

El uso de estas modificaciones ergondémicas asociadas a la terapia manual es
controvertido, ya que algunos autores encuentran mejores resultados en el
control del dolor y la mejoria de la funcionalidad en aquellos sujetos que
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realizan Unicamente la intervencién(149), mientras que para otros la
funcionalidad mejora mas en aquellos sujetos que incluyen modificaciones

ergondmicas en su tratamiento(148).

e Ultrasonido
Es una de las técnicas de electroterapia mas extendida y ampliamente utilizada
desde hace 70 afios, aunque sus efectos no son bien conocidos(150).

Los ultrasonidos son ondas sonoras de alta frecuencia (0,8 a 3 MHz),
utilizandose en fisioterapia una frecuencia estandarizada de 1-3MHz con una
emision continua o pulsatil(151).

Los efectos del US pueden ser de tipo térmico o mecinico aunque ambos
efectos se dan a la vez, teniendo la aplicacién un efecto mayoritariamente

termal o mecanico(152).

El efecto no térmico aparece, fundamentalmente, con la aplicacion del US
pulsatil y es debido al fenbmeno de cavitacion que se produce en los tejidos.
La cavitaciéon se define como la formacién de burbujas de gas en los tejidos
como resultado de la vibraciéon sonora(153). Aunque no hay evidencia directa
de cambios en la permeabilidad de la membrana celular debida a la
transmision acustica(152) éstos son los efectos que justificarian el efecto del
US, en relacion con una mayor sintesis de proteinas, mayor movilidad de los
fibroblastos, degranulacién de mastocitos y aumento de la produccion de

factor de crecimiento, induciendo una mayor reparacion tisular(154).

El efecto térmico se presenta, sobre todo, con la aplicaciéon del US continuo,
que provoca un aumento de la circulacién sanguinea, del metabolismo local y
de la regeneracion de los tejidos. Provocaria una reduccion de la inflamacion y
del edema, disminuyendo el dolor y facilitando la recuperacién de la
compresion nerviosa(124).

A nivel del STC parece que su efecto tendria mas relacion con la regulacion de
la presion en el interior del tanel carpiano(155) que un efecto

antiinflamatorio(156).

El efecto de esta intervencion sobre el STC es controvertido. Ebenbichler et al.

encuentran mejorias sobre la conduccién nerviosa y la valoracion subjetiva de
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los sintomas frente a un placebo(157). También se encuentran diferencias en
otros estudios(135,158), mientras que Oztas et al. analizan los efectos a
diferentes intensidades y no encuentran efecto sobre la severidad de los

sintomas y los despertares nocturnos(159).

Se ha estudiado el uso del US como agente introductor de medicamentos en el
STC demostrando su efectividad, aunque su efecto como agente fisico en si
mismo no reporta beneficios extras a la aplicacion de una férula(156). En
diferentes ensayos los pacientes presentan mejoria en el status funcional, el
dolor(160—162) y los parametros neurofisioldgicos analizados(160,162),
aunque la revision realizada por la Biblioteca Cochrane concluye que no hay
evidencia suficiente para demostrar que el US sea mas efectivo que un placebo

u otra intervencion(163).

e Parafina

Es una mezcla de hidrocarburos so6lidos obtenidos del petrbleo. Entre sus
propiedades destaca que puede mantener una temperatura alta, hierve en el
rango de 150 a 275 grados centigrados, su combustion es limpia y su
volatilidad es menor a la de la gasolina. En su estado liquido, la parafina es
transparente, incolora y aceitosa. Tiene diferentes usos y en la terapia fisica se
utiliza como agente de termoterapia, aplicAndose habitualmente por inmersion

en un tanque que la mantiene liquida a 42-52°.

La parafina proporciona un calor superficial, lo que tendria efecto sobre el
dolor y el aumento de la circulacién a nivel local(164). Es una técnica de
termoterapia utilizada frecuentemente en patologia de la mano(165,166),
donde se aprecian resultados sobre el dolor y la movilidad articular. Existen
diferentes estudios que analizan su efecto sobre el STC, aunque siempre como
coadyuvante de otras terapias. Chang et al. compara su efecto sumado a la
colocacion de una oOrtesis nocturna frente al ultrasonido, encontrando mejoria
aunque con mejores resultados en el grupo de aplicaciéon del US al analizar el
dolor y el grado de funcionalidad(160);en el mismo sentido se observan
mejorias también sobre el grado de severidad subjetiva de los sintomas(167)
.Si la comparacién se realiza con la aplicacion de kinesiotaping todos los

grupos mejoran el grado de severidad o la fuerza, aunque esta mejoria es
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superior en el grupo que aplica kinesiotaping, al igual que la reducciéon del
dolor(168).

e Estimulacion eléctrica transcutanea(TENS)
Se define como la aplicaciéon de una corriente eléctrica a través de electrodos

de superficie, utilizada para el tratamiento del dolor tanto agudo como crénico
(169).

Existen dos modalidades de aplicacion de esta técnica: la alta frecuencia
(u=50-100 Hz) y la baja frecuencia (u<10 Hz) que debe alcanzar la contraccién
muscular. Sin embargo, parece que es la intensidad de la corriente el
parametro fundamental para aumentar la eficacia del TENS, de forma que se
debe regular ésta para producir una sensacion fuerte, aunque no
dolorosa(170). La mayor analgesia se produce durante o inmediatamente

después de la aplicacion del TENS(171).

Su mecanismo de accion parece que tiene relacion con la activacion de
procesos a nivel periférico, espinal y supraespinal. A nivel periférico disminuye
los niveles de mediadores de la inflamacion y activa los receptores endogenos
opioides(172).

Uno de los mecanismos a nivel espinal podria estar relacionado con la teoria
de control de la puerta(173). La aplicacién de TENS provoca la estimulacion de
fibras aferentes de gran didmetro, lo que inhibiria la actividad nociceptiva en el
ganglio dorsal de la médula. También actuaria a nivel del asta dorsal de la
médula, disminuyendo la sensibilizaci6on inducida por la inflamacion(174).

Se ha encontrado que la aplicacion del TENS reduce la activacion de las areas
corticales relacionadas con el dolor(175). A nivel supraespinal parece que
activa la via endogena de control del dolor. Se ha demostrado que la analgesia
inducida por esta corriente se revierte con bloqueantes de los receptores
opioides, lo que podria indicar que este es uno de sus mecanismos de

accion(176).

Los resultados de esta intervencion sobre el STC son dispares. Koca et al.
encuentra mejoria sobre el dolor, BCTQ y la velocidad de conduccion sensitiva
del nervio mediano en el grupo tratado con TENS, aunque menor que en el

grupo tratado con interferenciales(177). En el mismo sentido, al comparar el
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laser de alta potencia con el TENS se han encontrado mejorias clinicas pero
no estadisticamente significativas, con menor efecto sobre el dolor, ademas de
no encontrar modificaciones neurofisiologicas que si produce este laser(178).
Diferentes autores indican resultados positivos sobre la reducciéon del dolor,
tanto en tratamiento de TENS combinado(179), como en una aplicacién

aislada(180).

e Control motor:

Trata de conseguir la estabilizacion segmentaria de forma que la zona neutra
se mantenga dentro de los umbrales fisiologicos y asi evitar la inestabilidad
clinica. La zona neutra se define como la regién de movimiento intervertebral
alrededor de la posicion neutra, donde la columna vertebral pasiva ofrece una
resistencia ligera(181). Se basa en el modelo propuesto por Panjabi, y dirige la
atencion al conjunto del sistema muscular, las articulaciones y el sistema
nervioso periférico. El objetivo es conseguir la estabilizacion vertebral
segmentaria que permita asegurar los mecanismos funcionales sin activacion
innecesaria de la musculatura mediante la contraccion isométrica de la
musculatura cervical profunda sin estrés(182).

El control motor a nivel cervical en pacientes que sufren STC se justifica por la
teoria del “double crush”, que sugiere que un nervio que sufre en una regiéon
tiene mas probabilidad de sufrir en otra regién(183). Asi, la raiz nerviosa que
sufre una compresion en el tanel carpiano tiene méas probabilidad de tener una
compresion adicional a nivel cervical por la alteracion del equilibrio 6seo y

biomecanico en esta zona(184).

e Bafos de contraste

Es una modalidad particular de termoterapia, que consiste en la aplicacion
alternante de frio y calor. SE aplica mediante inmersion de la extremidad
afectada en dos tanques, uno de ellos con agua caliente a 26-45° y el otro con
agua fria a 7,22-22°(185). Tiene un efecto estimulante sobre la circulacion
sanguinea y linfatica(186) y puede ayudar a reducir el edema, el dolor y la

rigidez articular(187).
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La metodologia y tiempos de aplicacion son dispares(188). Uno de los métodos
propuestos es iniciar con bano caliente durante 7-10 minutos y alternar con
agua fria 1 minuto. Los siguientes ciclos serdn de 4 minutos de agua caliente
con 1 minuto de frio, hasta completar 30 minutos de aplicacion de la técnica.
La ultima aplicacion debe ser de agua caliente(189) .

Su efectividad sobre el STC no estd demostrada. Janssen et al. han encontrado
que su aplicacion no modifica significativamente el volumen del ttnel carpiano

en pacientes intervenidos quirargicamente(187).

e Terapias de tejidos blandos

Se trata de técnicas de terapia fisica donde los tejidos blandos son sometidos a
presiones o deformaciones mediante el contacto con la mano o un dispositivo
mecanico(190). Comprende una serie de técnicas como la liberacién
miofascial, el tratamiento de puntos gatillo, el pinzado rodado, los
estiramientos manuales, la friccidon transversal de las fibras musculares o
técnicas de contraccion-relajacion(191).Estas técnicas tienen como objetivo la
reduccion del espasmo muscular, la mejoria del movimiento o favorecer la
relajacion y reducir los bloqueos de energia(190).

Estas técnicas se justifican si se considera que el STC tiene, a menudo su
origen en el crecimiento de tejido conectivo fibroso que se asocia con
compresion del nervio en el interior del tanel. Esta ocupacién del canal puede
deberse a la formaciéon de adherencias por friccion del tend6n ante
movimientos repetitivos(192), por hiperplasia del ligamento transverso del

carpo(193) o por engrosamiento de las vainas tendinosas(17).

El objetivo del tratamiento a nivel local es el aumento del volumen del tinel
carpiano y la reduccion de la restricciéon provocada por el tejido conectivo
debido a la formacion de adherencias o el engrosamiento de las fibras. A nivel
general se trata de disminuir la hipertonia de los musculos que puedan
provocar un atrapamiento del nervio mediano a lo largo de su trayecto(194),
ademas del tratamiento del dolor tanto local como referido(195)(195). Por ello,
la movilizacion de los tejidos blandos en el STC se realiza sobre aquellos
puntos anatémicos de posible atrapamiento del nervio mediano a lo largo de

su trayecto: agujero intervertebral cervical, triangulo de los escalenos, pectoral

52



1. INTRODUCCION

menor, ligamento de Struthers, aponeurosis bicipital, pronador redondo,

ligamento transverso del carpo y aponeurosis palmar(131).

Su efectividad es estudiada en diferentes ensayos sugiriendo que estas técnicas
tienen un efecto de reduccion de la sensibilizacion provocada por el STC(196),
con efectos beneficiosos a corto plazo si se acompana de otras técnicas(190), y
con mas efectividad para el control de los sintomas que la cirugia si se

considera un plazo mas largo(131).

Un tipo particular de terapia de tejidos blandos es el masaje. El masaje
terapéutico se define como una manipulaciéon de los tejidos blandos que da
lugar a cambios estructurales en el cuerpo. Existen distintas maniobras de

masaje con efectos diferentes(197):

o Rozamiento: tiene un efecto de relajacion muscular y de sedacion.

o Friccibn: Mejora el retorno venoso cuando se realiza en direccion
centripeta, con lo que reduce el edema en los tejidos con éxtasis venoso y
linfatico.

o Amasamiento: Estimula la circulacion local y mejora la elasticidad de los
tejidos blandos, ademas de tener un efecto térmico.

o Vibracion: Estimula los masculos hipotonicos y tiene efecto analgésico.

Diferentes estudios han demostrado la efectividad del masaje en el tratamiento
del STC. Madenci et al. estudian un protocolo de masaje unido a movilizacién
neural del nervio mediano y deslizamiento de tendones, obteniendo una
reduccion del dolor tanto en la valoracion realizada por el paciente (PGA),
como en la realizada por el terapeuta (MDPGA). Igualmente mejoraron la
fuerza de agarre y los resultados del BCTQ, con valores significativos frente al
grupo control(198). Otros autores han encontrado igualmente mejoria en la
severidad de los sintomas(113,199), el grado de déficit funcional(113) o la
fuerza (Moraska et al.2008)(200),asi como en el test de discriminaciéon de dos
puntos (113). El masaje tiene ademas, un efecto psicolégico sobre los pacientes

con STC al reducir los niveles de ansiedad y depresion(200).
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e Movilizacion de huesos del carpo

Esta técnica consiste en la aplicacion de movimientos pasivos de forma ritmica
y oscilante sobre los huesos del carpo, en sentido anteroposterior o
posteroanterior. La movilizacién se clasifica en cuatro grados de movimiento
(I-IV), dependiendo de en qué parte del recorrido del movimiento se

aplique(201).

Los huesos del ttnel del carpo forman parte, junto con el retinaculo flexor, de
la interfaz del nervio mediano. Butler indica que la movilizacion de esta
interfaz puede provocar una alteracion de la presion en el sistema nervioso,
normalizando los gradientes de presion dentro del tanel carpiano,

regularizando el aporte sanguineo y el sistema de transporte axonal(202).

Se estan estudiando los mecanismos de accion de esta intervencion. La
hip6tesis biomecénica valora los cambios que se podrian provocar en las
estructuras del tejido conectivo a nivel articular, ligamentoso o muscular.
Estas movilizaciones cambian la posiciéon articular durante un breve tiempo,
recuperandose la posicion inicial a los pocos minutos(203), por lo que los
fundamentos biomecanicos atn no estan aclarados(204), valorandose la
hipotesis neurofisiolégica que ha demostrado que la movilizaciéon articular
activa la sustancia gris periacueductal (PAG) y las vias descendentes
inhibitorias de control del dolor a través de las vias noradrenérgica y

serotoninérgica(205,206).

Tal-Akabi realiza una movilizacion de los huesos del carpo junto con el
estiramiento del retinaculo flexor en pacientes con STC. Estos pacientes
presentan una mejoria significativa respecto al dolor, y un aumento de la
movilidad de la mufieca en el sentido de la extension, aunque no de la flexién
(207). La evidencia de esta intervencion sobre el STC a corto plazo es limitada

y deriva de un tnico ensayo(208).

e Laser de Baja Intensidad(LLLT)
El laser es utilizado en el tratamiento de la patologia musculoesquelética desde

hace mas de 50 anos(209).Los dispositivos laser emiten radiacion de luz
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coherente a través de un proceso de amplificacién Optica basado en la emision
estimulada de radiacion electromagnética(210).

El laser de baja potencia (LLLT) tiene generalmente un rango de potencia entre
10-500 mW. Se utiliza una luz con una longitud de onda cercana a la region del
infrarrojo, ya que se ha demostrado que esta region del espectro tiene
capacidad para penetrar en la piel y los tejidos adyacentes, provocando un
efecto beneficioso sobre el dolor, la inflamacion y la reparacion tisular(210). La
luz emitida provoca cambios bioquimicos dentro de la célula donde los fotones
son absorbidos a nivel de los fotorreceptores y desencadenan una serie de
cambios quimicos (209). Su efecto es fotoquimico y no térmico(210). Su
mecanismo de acciéon se basa en la proliferacion celular de fibroblastos(211),
células endoteliales(212), linfocitos(213) y queratinocitos(214).

En pruebas de laboratorio sobre ratas se ha demostrado que acelera y mejora la
regeneracion del nervio mediano y cubital tras ser sometidas a neurorrafia de
estos nervios. En pruebas in vivo se ha obtenido una remielinizacién completa
del nervio mediano, con recuperacion de la conduccion nerviosa(46).

El LLLT aplicado en pacientes con STC tiene un efecto significativo, comparado
con el placebo inmediato, pero este efecto tiende a reducirse al aumentar el
tiempo(209). Respecto a sus resultados frente a otras terapias aplicadas en el
STC los estudios no aportan resultados concluyentes limitando su efectividad,

en todo caso, al momento inmediato a la aplicacién(209,215).

Existen una serie de factores que podrian indicar un posible fracaso del
tratamiento conservador en los pacientes con STC sometidos al mismo, entre los
que estarian una edad superior a 50 afos, la duraciéon de los sintomas por
encima de 10 meses, la presencia de tenosinovitis estenosante de los musculos
flexores o atrofia de la eminencia tenar, la existencia de parestesias constantes
con alteracion de la prueba de discriminacion de dos puntos o un signo de

Phalen positivo antes de los 30 segundos(216).
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1.3. MOVILIZACION NEURAL

1.3.1. Movilidad SNP

El SNP debe adaptarse,para poder realizar sus funciones, al estrés mecanico
provocado por el movimiento normal de las extremidades(217). Para ello debe
mantener tres propiedades a nivel mecénico: la capacidad de soportar tension,
la capacidad de deslizarse dentro del lecho neural y la capacidad de
comprimirse(218).

Estos elementos de estrés estan provocados por diferentes factores y el nervio
periférico se encuentra protegido de ellos por diferentes mecanismos. La
tension se produce por el alargamiento del lecho neural, fundamentalmente a
nivel de las articulaciones, y el elemento anatémico que protege al nervio
periférico frente a este factor es el perineuro. E1 SNP se deforma debido a la
presion ejercida por distintas estructuras como los huesos, tendones, musculos
y fascias, siendo el epineuro la estructura neural que protege de la compresion
excesiva a los nervios periféricos (218).Por otro lado, el deslizamiento de los
nervios permite una mejor distribuciéon de la tension neural y debe producirse
tanto en sentido longitudinal como transversal. Este deslizamiento se realiza a
favor del gradiente de tensién(219), y la cantidad de deslizamiento depende de
la cantidad de movimiento de la extremidad (126). Las estructuras anatémicas
que permiten este deslizamiento neural son el mesoneuro y el epineuro

interfascicular(219).

Se han realizado numerosos estudios para valorar el patron de movimiento del
nervio mediano. El deslizamiento longitudinal se realiza en sentido craneal
cuando los dedos se flexionan y en sentido caudal durante la extensiéon de los
mismos(126). Durante la extension a 30° de la muneca el nervio mediano se
desplaza entre 2,6 y 4,1 mm, y entre 1,6 y 4,5 mm durante la extension del dedo
indice(220). El mayor deslizamiento se produce durante la extension de los
dedos con la muieca colocada en extensidén, con un desplazamiento distal del
nervio de 11 mm(126,221). Las maniobras de hiperextension de la muneca

inducen un deslizamiento distal del nervio mediano de hasta 15 mm(221).
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La posicion en la articulacion del codo también influye en la movilidad del
nervio mediano, ya que cuando se acorta a nivel proximal permite un
deslizamiento de 9,8mm sobre la muneca(222).

El nervio mediano también se desplaza en sentido transversal durante los
movimientos de la mufieca y los dedos, debido a los cambios en la posiciéon de
los tendones en el interior del canal carpiano(223), dirigiéndose a zonas con
menor compromiso de espacio(224). El desplazamiento del nervio mediano
tiene la dificultad afiadida cuando se desplaza sobre la mano que el retinaculo

flexor lo comprime cuando la mufieca esta en flexion(126).

Si el SNP pierde la capacidad de adaptarse a la tensiéon se va a producir una
pérdida de la conduccion nerviosa. Sunderland indica que el nervio periférico
mantiene su funcién con un estiramiento menor del 7% de su longitud,
pudiendo llegar en algunos casos hasta el 20% como maximo(225). Este
comportamiento del tejido viscoelastico es, ademas, dependiente en el tiempo,
de modo que la capacidad de recuperacion de la funcion se reduce en funcion
del tiempo durante el cual el nervio estd sometido a esta tensiéon(217).

Se han observado alteraciones de la movilidad del nervio mediano en individuos
con STC(226). El desplazamiento longitudinal se encuentra reducido durante la
mayoria de los movimientos, excepto durante la extensiéon de mufeca y
dedos(227). El desplazamiento transversal también es menor(227,228) y sitta
al nervio en una posicion mas cercana al retinaculo flexor(229). Ademas, su
ratio de deformacion es mas bajo frente a individuos sanos(227) , debido a la

fibrosis del tejido conectivo a nivel del perineuro y el epineuro(230).

En pacientes con STC un estiramiento del nervio mediano de 5-10% altera la
circulacion intraneural(231) y la conducciéon nerviosa(232), reduciendo el
transporte axonal(233).Si este nervio esta inflamado un leve estiramiento va a

provocar la emision de impulsos ectopicos responsables de provocar dolor(220).
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1.3.2. Definicion de movilizacion neural

El sistema nervioso tiene la capacidad fisiol6gica de trasladar y soportar las
fuerzas mecanicas inducidas por los movimientos, de modo que la pérdida de
esta capacidad de adaptacion puede dar lugar a la aparicion de
disfunciones(219).

La movilizacidon neural consiste en el tratamiento de los tejidos neurales y no
neurales relacionados con el sistema nervioso, dirigido al tratamiento del dolor
(234). Se basa en el estudio de la biomecanica y la fisiologia del SN y la forma en
que se relacionan entre i, integrandolo con la funcion
musculoesquelética(219).

El precursor de esta técnica es Elvey, quien en 1986 plantea por primera vez la
valoracion clinica y el tratamiento de las raices nerviosas cervicales en procesos

que se acompafan de tensiéon neural del plexo braquial(235).

1.3.3. Tipos de maniobras de movilizacién neural

Las técnicas de movilizacion neural inducen el desplazamiento del tronco
nervioso respecto a los tejidos circundantes, a través de la modificacion de la
posicion de las articulaciones, lo que va a elongar el tamafio del lecho

neural(222).

Existen dos tipos de técnicas de movilizacién neural, las maniobras con
deslizamiento neural y las maniobras con carga tensil.

Las técnicas de deslizamiento neural son movimientos pasivos en los que, a
partir de la movilizacién de determinadas articulaciones, se va a producir un
movimiento de deslizamiento de estructuras neurales en relacién con los tejidos
adyacentes, sin generar demasiada tension o compresion sobre el mismo(236).
Para realizar el deslizamiento se aplica una fuerza longitudinal en un extremo
de la raiz nerviosa que la coloca en tensidon, mientras que se reduce la tension
en el otro extremo(234,236). Esto favorece el desplazamiento de los tejidos
neurales hacia el punto en el que se aplica la tensién, sin aumentar la carga

tensional sobre el tronco nervioso(222).
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En estudios realizados en cadaveres se observa que, al aplicarse una maniobra
de deslizamiento neural del nervio mediano, se produce un desplazamiento
proximal al tinel carpiano de 12 mm, mayor incluso en el interior del pronador
redondo, aunque este deslizamiento solo alcanz6 6,6 mm en el interior del
tinel(237).

Las técnicas de movilizacién neural con carga tensil provocan una elongaciéon
del lecho neural aumentando la distancia entre los extremos del nervio (222),
provocando un aumento de la tension en el tejido neural(218). El nervio es
estirado mediante el movimiento de una articulacion que lo coloca en situacion
de pretension, mientras que el movimiento de la otra articulacion aumenta la

carga de tension(218,236).

Estas técnicas tienen efectos mecanicos muy diferentes a nivel del SNP. Como
demuestra Coppieters en su estudio sobre cadaveres, el deslizamiento que
realiza el nervio mediano a nivel de la mufieca es de mas del doble durante una
maniobra de deslizamiento (12,6 mm) que durante una maniobra de tension
neural (6,1 mm). Ademas, la deformacion del nervio varia de forma constante en
el primer caso (menos de 1%), mientras que en las maniobras de tension esta
deformacion es mas intensa (6,8%). Sin embargo, las mediciones realizadas a
nivel del himero demuestran que las maniobras de puesta en tensiéon dan lugar
a un mayor desplazamiento del nervio a este nivel (16,1 mm) frente a las
maniobras de deslizamiento del nervio(11,1 mm)(222).

También a nivel fisioldgico tienen mecanismos de accién diferentes. Los efectos
de las técnicas de deslizamiento neural se relacionan con la mejoria del
movimiento de la raiz nerviosa(235), y con cambios en el procesamiento del
dolor a nivel central, por activaciéon de las vias descendentes inhibitorias de
control del dolor(205), mientras que las técnicas de carga neural tienen un
efecto reductor sobre el edema intraneural y el compromiso circulatorio, a
través de las fluctuaciones de la presion intraneural(129).

Debido a estos efectos y a la consideracion de que las técnicas de deslizamiento
neural son menos agresivas para el tejido se indican en lesiones agudas o muy
irritativas, en el manejo de patologia postquirdrgica(222) o en situaciones

donde exista una raiz o un tronco nervioso comprimido o edematoso(201). En
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cualquier caso, estas técnicas deben ser indoloras y no provocar sintomas de

aumento de la mecanosensibilizacién(201).

1.3.4. Efectos generales de la movilizacion neural

A nivel fisiopatolégico la modificacion de la presion intraneural provocada por
la movilizacion neural va a tener un efecto beneficioso sobre la hidratacion del
nervio (129) y la circulacion intraneural(6). Ademas, el efecto de bombeo
provocado por la fluctuacion de la presion intraneural va a reducir la dispersion
de los componentes de la sopa inflamatoria alrededor del nervio(222),
reduciendo la acidez del medio y la sensibilidad nerviosa provocada por esta
acidificacion(238). Su efecto reduce la acumulacién de fluido intraneural,
previniendo los efectos adversos del edema intraneural y ayudando a preservar
la funciéon nerviosa(239,240).

En imégenes tomadas mediante RMN a pacientes con STC tras realizarse el
deslizamiento neural del nervio mediano, se ha observado una reduccion de la
sefial del nervio de aproximadamente un 11%, considerandose éste signo como
una medida del edema intraneural, sin modificaciones sobre la inclinacion del
ligamento del carpo. Este efecto se objetiva a la semana de haberse realizado la
intervenciéon y no de forma inmediata(241).Sin embargo, no se observa un
efecto reparador sobre un modelo animal de compresiéon nerviosa, donde no se
produce una reduccion del dolor ni se influencia el proceso de regeneracion
nerviosa(242).

La movilizacion neural también tiene efectos tras la cirugia, ya que limita la
actividad de los fibroblastos y la formacién de cicatrices, al permitir el

deslizamiento de los tejidos mesoneurales de forma precoz(243).

Seguin el modelo integral descrito por Bialosky et al. sobre los mecanismos de
accion de la TM, la hipoalgesia y la activacion simpatica inducidos por las
técnicas de TM sugieren la mediacion de la sustancia gris periaqueductal,
seguida de un descenso de la activacion del ganglio dorsal de la medula espinal,

asi como de un mecanismo de control periférico(196).
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Se han estudiado los mecanismos de accion de la MN, encontrando un efecto
hipoalgésico inmediato con mejoria mantenida del arco de movimiento y de los
marcadores sensitivos, junto con una disminucién de la intensidad y la
distribucién del dolor en pacientes con dolor cervicobraquial de origen
neurogénico(244).

En pruebas de laboratorio se ha observado que estas técnicas atentan la
liberacién de citoquinas, disminuyendo la respuesta inflamatoria ante lesiones
por esfuerzo repetitivo(245), aumentando la concentracion en sangre de
endorfinas, serotonina(246) y cannabinoides internos(247).

Sin embargo, el modelo animal presentado por Marcioli et al. encuentra que no
hay modificacién de la sensacidon nociceptiva en una lesion por compresion del
nervio mediano(248) , ni tampoco una aceleraciéon de la regeneracion nerviosa

al ser tratada con técnicas de movilizacion neural(242).

La MN tiene un efecto inmediato a nivel neurofisiol6gico, con un efecto
hipoalgésico extenso que produce un aumento del umbral de sensibilidad a la
presion(PPT)(249),un aumento de la funcionalidad(250) y la movilidad
articular sin dolor(244,251) acompanado de una reduccion de la conducta de
evitacion(250).

Este efecto hipoalgésico es mayor en las técnicas de deslizamiento neural que
en las de puesta en tension, con un patréon méas extenso de hipoalgesia(249).
Existen diversos estudios que sefialan que las técnicas de deslizamiento neural
dan lugar , ademas, a una reduccion de la hiperalgesia mecanica(205), un
aumento de la fuerza sin dolor(252) o una mejoria de la neurodinamia del
cuadrante superior(205). Tiene un efecto significativo sobre la conduccion
nerviosa, el dolor y los parametros del BCTQ frente al placebo, aunque estas
diferencias no se mantienen en la valoracion de la fuerza(253). Ademas, el uso
de esta técnica reduce la necesidad de cirugia cerca de un 30% en pacientes con
STC(129).
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1.3.5. Tests neurodinamicos

Las pruebas de provocacion del tejido neural (PPTN) van dirigidas a realizar el
diagnostico y la diferenciacion estructural de los tejidos afectados mediante la
aplicacion mecanica selectiva de una tensién sobre las estructuras neurales, a
través de una secuencia de movimientos. Se considera que la mayor tension del
segmento nervioso se produce si la articulacién mas cercana es la que se mueve
primero en la secuencia del test, aunque se ha demostrado que los diferentes
patrones no modifican el grado de tensiébn ni la posicion relativa del
nervio(254).

Se valoran los siguientes dominios de la funciéon neural: tension, compresion y
deslizamiento del nervio, flujo sanguineo intraneural, mecanosensibilidad e
inflamacion(234) .

La respuesta a estos test se considera normal cuando aparecen sintomas de
mecanosensibilidad en el territorio de la estructura neural testada(218).
Ademés, estos sintomas deben modificarse mediante una prueba de
diferenciacion estructural(255).

Para considerar un test como anormal se debe valorar la evocacion de los
sintomas con mayor intensidad y extension de lo normal, la presencia de un
rango de movimiento reducido y los cambios en la resistencia de los

tejidos(201).

Diferentes estudios han validado el uso de estos test como prueba de
provocacion en la evaluacion de la disfuncion nerviosa(256—258). Los valores
de sensibilidad diagnostica de este test sobre el nervio mediano se encuentra en
torno a 57%(259) -93(260) % para pacientes con STC, con una especificidad del
84,2%(259). Su fiabilidad test-retest es muy alta y su capacidad para detectar el

cambio minimo se encuentra alrededor de 5 mm(261).

A nivel del nervio mediano existen dos pruebas de provocacion que se resumen

en la tabla 9:
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Test neurodinamico

Tabla 9. Pruebas de provocacion del tejido neural (PPTN) en el nervio mediano(262)

Secuencia de movimientos

Prueba de diferenciacion

Respuesta normal

1. INTRODUCCION

Indicaciones

Abduccion glenohumeral
Rotacién glenohumeral externa

Supinacion de antebrazo

Flexi6én de muieca para

sintomas proximales

Tension en region
anterior de codo que se
extiende hasta los tres
primeros dedos

Tensién en cara anterior

Sospecha de componente

PNM1 Extension de muiieca y dedos Flexion cervical contralateral
. ) . del hombro neural en un dolor u otra
Extension de codo para sintomas distales . ) ’
. L Amplitud de sintomatologia
Prueba de diferenciacion o
movimiento:
estructural g
-60°-180° extension
codo
Sintomatologia en el
Liberacion de la depresion recorrido del mediano,
Depresion escapular escapular Parestesias en mano y especialmente a la
Extension codo Aplicar movimientos dedos depresion escapular
Rotacién externa y supinacién en | escapulares en sintomas
PNM2 el plano frontal distales Amplitud de Para proteger la
Extension de muneca y dedos Aplicar movimientos de | movimiento: articulacion del hombro en

Abduccibén glenohumeral
Prueba de diferenciaciéon

estructural

mufeca y dedos en sintomas

proximales

180°extension de codo y
0°-50° abduccién de

hombro

caso de cirugia en la zona
Cuando la maniobra de
abducci6n esta

contraindicada o limitada
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1.3.6. Precauciones y contraindicaciones

La aplicacion de las técnicas de movilizaciéon neural debe ser considerada con
precaucion e incluso contraindicada en una serie de supuestos, recogidos en la

tabla 10(202).

Tabla 10. Precauciones y contraindicaciones de la técnica de movilizacidén neural

Precauciones Contraindicaciones

e Kstructuras anatémicas como
los discos vertebrales lumbares
o apdfisis cigomaticas
e Irritabilidad del sistema Inicio o empeoramiento de
nervioso que pueda mostrar signos neurologicos
latencia Lesiones de la cola de
e Signos de agravamiento caballo
neurologico Signos medulares
e Problemas generales de salud. Pacientes con evidencia

Patologias que afectan al SNy clinica de alteraciones en la

cirugias recientes. conduccién del impulso

e Presencia de vértigos en
patologia cervical

e Alteraciones circulatorias

1.3.7. Consideraciones del STC desde el punto de vista de la
terapia manual

El STC se ha considerado tradicionalmente como una neuropatia por
atrapamiento del nervio mediano a nivel del canal carpiano. La capacidad de
deformacion del nervio durante los movimientos de la muifieca es menor en
pacientes con STC (227)y presentan una reduccion de la capacidad de
deslizamiento transversal del nervio mediano(224). Sin embargo, el
desplazamiento longitudinal del nervio a nivel distal es semejante en sujetos

sanos y en pacientes con STC, sin que se produzca un incremento de tension a
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este nivel(224). En este sentido, se ha realizado la medicion del deslizamiento
del nervio mediano antes y después de la descompresion por endoscopia del
tanel carpiano, sin que aparezca una diferencia estadisticamente significativa en
los resultados, aunque la mayoria de los pacientes resuelven sus sintomas tras la

cirugia(263).

Estos hallazgos han llevado a un nuevo interés por intentar caracterizar el STC,
considerando nuevos mecanismos fisiopatoldgicos(68).

La distribucién del dolor no corresponde de manera exclusiva con el territorio
del nervio mediano. Un porcentaje elevado de los pacientes tienen dolor
proximal asociado con los sintomas sensitivos de la mano(67,264), en mayor
medida incluso que en el propio territorio del mediano(67).

En la actualidad la investigacién sugiere una patologia mas compleja que
incluye un proceso de sensibilizacion central y periférica(68).El aumento en la
duracion, intensidad y area de la respuesta ante un dolor inducido de forma
experimental, indica que estos pacientes tienen aumentada la respuesta
dolorosa, con una reduccion de la inhibicion endégena del dolor, lo que indica
un fallo en el procesamiento central del dolor(265). En estudios con técnicas de
imagen se ha demostrado una modificacion de la corteza somatosensorial
primaria, con un aumento de la somatotopia de la mano, que se correlaciona
con los sintomas del paciente(266,267).

Apoyando esta teoria se han encontrado fenémenos de hipersensibilidad
generalizada a la presion, valorados de forma bilateral sobre el nervio mediano,
cubital, radial, articulaciones cigoapofisarias y musculo tibial anterior(66). En el
mismo sentido el umbral de sensibilidad vibratorio estd aumentado
bilateralmente(268), asi como la sensibilidad mecanica(67) y térmica(67,269).
Se ha encontrado un déficit en la fuerza de prension y agarre en el 50% de los
pacientes con STC(270). Este déficit en la fuerza y el control motor es
bilateral(270,271) y se presenta en todos los dedos(271). Aparece desde el inicio
de la patologia y no tiene correlacibon con los hallazgos
electrofisiol6gicos(270,271), aunque su relaciéon con el dolor y la duracion de los

sintomas no esta claramente establecida(270,271).
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Estos datos justifican un nuevo abordaje del tratamiento en el STC, dirigido a
considerar no solo la compresiéon a nivel local sino también el control de los

sintomas derivados del proceso de sensibilizacion(272).

1.3.8. Protocolos de intervencion en el STC

Se han diseniado varios protocolos para estandarizar la intervencion en el STC
(218,219,236,262).

El mas utilizado en la investigacion sobre movilizacién neural en el STC es el
definido por Tottem et al. (Figura 11). En 1990 Tottem y Hunter plantean por
primera vez un protocolo de actuaciéon para el tratamiento del sindrome del
desfiladero toracico y del tinel carpiano basado en el deslizamiento que hacen
los fasciculos nerviosos en el interior del epineuro(130). Consta de seis
posiciones que favorecen el deslizamiento del nervio mediano a nivel de la

muneca:

Figura 11. Protocolo de Totten y Hunter(130)
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Posicion 1: Se mantiene la mufieca en posicion neutra con los dedos y el
pulgar en flexién

Posicion 2: Se mantiene la muieca en posicion neutra mientras se llevan los
dedosyel pulgar ala extension

Posicion 3: Se mantienen los dedos en extension, con el pulgar en posicion
neutra y se afiade la muneca en extension

Posicion 4: Se mantiene la mufieca y los dedos en extension, mientras el
pulgar se extiende

Posicion 5: Con la muneca, los dedos y pulgar en extensién se anade la
supinacion del antebrazo

Posicion 6: Desde la posicion anterior se aplica una ligera tension con la otra

mano sobre el pulgar

Durante el desarrollo de los ejercicios el cuello y el hombro se deben mantener
en posicion neutra, con el codo en 90° de flexion.

Este protocolo de movilizacion neural se acompana de un protocolo para
realizar el deslizamiento de los tendones flexores de los dedos y asi favorecer el

movimiento del nervio mediano en el interior del tanel del carpo.

1.3.9. Movilizacion neural y STC

Los resultados encontrados sobre los efectos de la técnica de movilizaciéon
neural en el STC son muy dispares, con intervenciones muy distintas entre si.
Akalin no encuentra diferencias estadisticamente significativas en los signos
clinicos, la discriminacién de 2 puntos o la fuerza de agarre, excepto en la fuerza
de la pinza, comparado con un grupo control que utiliza una férula
neutra(134).En sentido negativo, Azza indica que el laser es méas efectivo en la
reduccion del dolor y el aumento de fuerza que la movilizacion neural(133).
Diferentes estudios encuentran una mejoria significativa en el dolor(273—275),
FSS(137,253,274), SSS (137,253,274), los signos clinicos(274), y parametros
electrofisiologicos en el STC, aunque la intervenciéon combina otras
técnicas(274).

La movilizacion neural ha demostrado un efecto superior al laser y el US en

pacientes con STC al valorar la sensibilidad tactil mediante el test de
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discriminacién de 2 puntos(275), mientras que otros estudios indican que no
hay cambios significativos en este parametro frente al uso de férula o

corticoides(276).

Fernandez de las Penas et al. encuentra que los signos de mejoria en parametros
como la fuerza de prension y agarre, la funcionalidad o el grado de severidad de
los sintomas es similar en pacientes sometidos a intervenciéon quirargica y en
aquellos que reciben una intervencién cuyo objetivo es movilizar el nervio
mediano a lo largo de su trayecto en cualquier punto de posible

atrapamiento(277).

1.4. EL METAANALISIS

Los estudios muestran que hay una tendencia favorable para el uso de la
movilizacion neural dentro de los sindromes compresivos, tanto a nivel clinico
como investigador(278), aunque los ensayos realizados muestran resultados
discrepantes al ser analizados de forma individual(133,253,275), sin permitir
valorar su efectividad real o identificar aquellos subgrupos de poblacién maés
sensibles a la misma(131,279,280) .

Esta acumulacion de informacién contradictoria dificulta la toma de decisiones
respecto a la mejor opcion terapéutica para el tratamiento de los sintomas del
sindrome del tnel carpiano o cuales son los estandares de intervenciéon mas

adecuados para su aplicacion(198,276,281).

El metaanélisis es la metodologia de investigacion que nos va a permitir realizar
el analisis estadistico del conjunto de resultados obtenidos en los diferentes
estudios, con el objetivo de integrarlos y evaluarlos de forma conjunta(282).

Se considera que las mejores evidencias cientificas son las que proporcionan los
estudios primarios basados en la realizacién de ensayos clinicos con asignaciéon
aleatoria de los participantes a los diferentes grupos(283), por lo que la
realizacion de un meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados nos va a

aportar las mejores pruebas acerca de la eficiencia de una intervencion
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terapéutica sobre la que existen discrepancias o con un efecto poco potente para

ser medido en estudios individuales (284).

El término “Metaanalisis” fue acunado por Glass en 1976 que lo defini6 como
“El andalisis estadistico de una gran coleccion de resultados de trabajos
individuales con el propésito de integrar los hallazgos obtenidos” (285).

Un metaanalisis es un tipo de investigacion cientifica en la cual se realiza una
revision sistematica de la literatura cientifica sobre una cuestion sobre la que
existen discrepancias(286) y de la que se puede extraer un indice cuantitativo de
la magnitud del efecto de cada uno de los estudios incluidos, sobre los que se
aplican técnicas estadisticas que permiten integrar estos efectos(287). La RS es
una investigacion de tipo secundario que utiliza como elementos de
investigacion los propios estudios primarios, utilizdndose estrategias dirigidas a
eliminar el sesgo y el error aleatorio(288). Para ello se realiza una busqueda
sistematica de todos los estudios, publicados 0 no, que puedan ser relevantes
para responder a la pregunta planteada(289), con unos criterios claramente
definidos a priori para la seleccion de los estudios incluidos(290) y una
descripcion del disefio y los parametros valorados en los estudios originales
analizados.

Para mejorar la calidad en la realizacion y reporte de los datos en ambos tipos
de estudios se han creado grupos de estudio y publicado guias para ayudar a los

investigadores en la realizacion de este proceso tan laborioso(287,291).

El metaanalisis consta como cualquier trabajo de investigacion de una serie de
etapas, con algunas diferencias derivadas del hecho de que la unidad de estudio

de la investigacion lo constituyen los propios estudios originales(292):

1. Formulacion de la pregunta de investigacion y de la hipétesis a investigar

Esta pregunta debe ser explicita y contener los siguientes elementos:

-Poblacién: Descripcion del tipo de participantes y el problema clinico
considerado

-Intervencion: Del grupo experimental y del grupo control

-Eventos: Tipo de eventos considerados para su valoracion
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-Disefio: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision. El diseno de los
estudios considerados depende del tipo de cuestién que se valora. Si lo que se
pretende es evaluar la efectividad de una intervencion el diseno adecuado es el
ECA. En el caso de que no hayan sido realizados este tipo de estudio se recurrira

a estudios observacionales.

2. Basqueda y localizacion de estudios

Se debe realizar una busqueda exhaustiva y sistematizada de la literatura,
mediante el uso de palabras clave.

Esta busqueda debe incluir tanto estudios publicados como no publicados para
intentar evitar el sesgo de publicacion. Este sesgo deriva del hecho de que es
mas facil encontrar publicados estudios con resultados positivos, lo que dificulta
la inclusion de ensayos con resultados negativos(293) en un MA. Esto da lugar a
una sobrestimacién de los resultados positivos e incluso podria dar lugar a
considerar efectivas intervenciones que no lo son(294). Por ello, la bisqueda
informatizada de la literatura debe completarse con una bisqueda manual y la

consulta a expertos relacionados con el tema.

Las principales fuentes de informacion son:

o Fuentes primarias: Formadas por las revistas conocidas y la busqueda de
referencias cruzadas a partir de los articulos encontrados sobre el tema.

e Fuentes secundarias: Constituidas por las bases de datos electronicas.
Las principales son MEDLINE, WOS, CINAHL, Biblioteca Cochrane Plus,
etc...

e Fuentes informales: Procedentes de la bisqueda manual realizada en
actas de congresos y libros, revisiones de tesis doctorales, paginas de
registro de estudios en curso como Clinicaltrials.gov y EBSCO MasterFile

Premier o la consulta con expertos relacionados con el tema.

3. Seleccion de articulos potenciales
No todos los estudios encontrados pueden ser incluidos en un MA. Se deben
considerar unos criterios de inclusion y exclusion establecidos al tiempo que se

establecieron los elementos de la pregunta original.
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En esta fase se puede incurrir en el denominado “sesgo de seleccion”. Como en
cualquier estudio de investigacion el error en la extraccién de datos puede hacer
que la muestra no sea representativa. Para evitarlo la revision debe realizarse de
forma enmascarada y por mas de un revisor(295).

Este procedimiento debe ser lo méas objetivo posible, por lo que se recomienda
realizar una hoja de seleccion y valorar el grado de acuerdo entre los
evaluadores para cada uno de los items establecidos(296).

En ocasiones se determinan criterios de inclusién amplios para poder establecer
mas tarde subgrupos de estudios y determinar qué relacion existe entre las

caracteristicas del subgrupo y los resultados del metaanalisis(297).

4. Codificacion de los estudios

Para analizar qué caracteristicas de los estudios influyen sobre el tamafio de
efecto de la intervencién se debe realizar un Manual de Codificacion de las
Variables Moderadoras y, basado en él, un Protocolo de Registro de las
Variables Moderadoras (298).

Las variables moderadoras pueden ser variables sustantivas, metodologicas o
extrinsecas(299). Dentro de las variables sustantivas se encuentran aquellas que
afectan a los participantes, a la intervenciéon o que tienen relacién con el
contexto en el que se realizan. Las variables metodologicas analizan el disefio y
la calidad metodologica del estudio. Las caracteristicas extrinsecas hacen
referencia a factores que en principio no tendrian que afectar el resultado de la
intervencion como el estado de publicaciéon, la fecha de realizacion o la
formacion del investigador.

En esta fase, para evitar de nuevo el sesgo de extraccion de los datos se debe
realizar una codificacion por duplicado de los estudios, analizando la

concordancia entre los investigadores(297).

5. Valoracion de los resultados
a) Evaluacion cualitativa:
Se debe realizar un analisis de las caracteristicas de los estudios incluidos y un

analisis de la calidad metodologica de los mismos.
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b) Evaluacién cuantitativa

Los resultados de los diferentes estudios se deben transformar en unidades de
medida que se puedan agrupar. Para ello se realiza el calculo del tamano del
efecto. Este concepto fue definido en 1962 por Cohen como la magnitud de una
medida de resultado o la fuerza de relaciéon entre dos variables(300). El calculo
del tamano del efecto se realiza de forma ponderada, en funcién del tamano
muestral de cada uno de los estudios incluidos en el MA. La ponderacion se
realiza bajo el supuesto del modelo de efectos fijos, el modelo de efectos

aleatorios o un modelo mixto.

Existen diferentes indices del tamafio de efecto utilizados, en funcién del
objetivo del estudio, el disefio empleado(301) y las caracteristicas de las

variables que se estan analizando(301,302), con tres familias de estimadores:

» Familia r del tamafo del efecto o de correlacion entre variables: indicada
para estudios correlacionales

» Familia d del tamano del efecto o diferencia de medias: estiman la
diferencia entre las medias de los efectos obtenidos por un tratamiento
frente a un control. Valores de d inferiores a 0,20, indican la no
existencia de efecto; valores entre 0,21 a 0,49 hacen referencia a un
efecto pequenio, valores entre 0,50 a 0,70 indican un efecto moderado y
valores mayores a 0,80 sefialan un efecto grande(300).

» Familia de las Ratio del tamano del efecto o de estimacion de riesgos:

indicada para estudios con dos grupos con una variable dicotémica.

Al combinar los resultados se debe valorar la heterogeneidad de los estudios
incluidos y, en el caso de que la variabilidad entre los estudios sea superior a la
atribuible al azar, se debe contrastar la hipo6tesis de homogeneidad. Se
consideran valores del indice I2 del 25% como indicativos de una
heterogeneidad baja, valores del 50% indicativos de heterogeneidad moderada
y valores de I2 del 75% como una heterogeneidad elevada dentro de un
MA(303).

El analisis de sensibilidad consiste en ir extrayendo uno de los estudios cada vez
como paso previo al analisis de subgrupos. Este analisis permite ver como afecta

cada estudio al resultado global.
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Para intentar explicar el origen de la heterogeneidad se realiza el analisis de
subgrupos. Esta técnica nos permite agrupar los estudios y analizar qué
caracteristicas de los mismos modifican el tamafio de efecto. Cuando los
resultados de los ensayos no son homogéneos el estudio de la heterogeneidad y

las causas de la misma se convierten en el objetivo principal del metaanalisis.

6. Interpretacion de resultados y elaboracion de conclusiones

El metaanalisis tiene a su favor el ser considerado como uno de los tipos de
estudio con mayor evidencia cientifica(304), con mayor validez externa que los
estudios considerados individualmente y una mayor precision al estimar el
tamano de efecto. Ademas, permite analizar las diferencias en la magnitud e
incluso la direccién de la medida del tamaifio de efecto, intentando encontrar las
variables moderadoras responsables de estas diferencias. Entre las razones
dadas para limitar el valor del metaanalisis estan el no tomar en consideracion
la calidad de los articulos analizados, el sesgo inducido por la inclusion de
ensayos realizados en diferentes momentos y lugares y el sesgo de publicacion.
Sin embargo, el proceso de realizacibn de un metaanalisis dispone de

herramientas metodolégicas tendentes a reducir estas limitaciones.
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2, OBJETIVOS






Determinar la magnitud y direccion del efecto de la técnica de movilizacion
neural en el tratamiento del sindrome del tiinel carpiano no intervenido en

los diferentes eventos considerados.

Evaluar la consistencia de los resultados de diferentes ensayos clinicos sobre
la técnica de movilizacion neural en el tratamiento del sindrome del tanel

carpiano.

Analizar las caracteristicas metodologicas, sustantivas o extrinsecas de los
estudios que podrian actuar como moderadoras de los resultados de

efectividad de las intervenciones.

Estudiar la calidad de la investigacion de la movilizacién neural sobre las

manifestaciones del STC.

Valorar la existencia del sesgo de publicacion en la investigacion sobre el uso

de la técnica de movilizacién neural en pacientes con STC.






3. MATERIAL Y
METODO






3. MATERIAL Y METODO
3.1. SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Se seleccionaron para este metaanalisis aquellos ensayos clinicos que valoraban
los efectos de la técnica de movilizacion neural del nervio mediano sobre una
muestra de sujetos. Los sujetos objeto del estudio debian tener un diagnostico
de STC y una edad superior a 18 anos. Para ser incluidos en este estudio los

ensayos debian estar escritos en lengua inglesa o espanola, con fecha anterior al

30/04/2017.

Los eventos valorados fueron el dolor, medido mediante la Escala Analogica
Visual(EVA) o la Escala Numérica del Dolor(NRS), la severidad y el estado
funcional valorados mediante el BCTQ, asi como los cambios neurofisiol6gicos o

clinicos producidos.

Se excluyeron los estudios de pacientes sometidos a una intervencion quirargica
como tratamiento previo del STC y los que presentaban un origen traumatico.
Se excluyeron los estudios realizados sobre animales y aquellos que no se

pudieron obtener a texto completo.

3.2. BUSQUEDA DE LA LITERATURA

La busqueda de estudios se realiz6 tanto de forma electronica como manual.Se
analizaron diez bases de datos bibliograficas: PubMed, PEDro, Web of Science,
Biblioteca Cochrane Plus, Academic Search, Cinahl, Ibecs, Scopus, ENfispo y
Dialnet Plus.

Se utilizaron como palabras clave términos del Medical Subject Heading
(Mesh), vocabulario controlado que se emplea en las bases de datos biomédicas
para procesar la informaciéon que se introduce en ellas, asi como sus
equivalencias en espanol (DeCS). La estrategia de btusqueda se disen6 con la
ayuda de una documentalista especializada en bases de datos de ciencias de la

salud.

En PubMed se utiliz6 la opcion de busqueda avanzada utilizando los

descriptores “Carpal tunnel syndrome” AND “Physical therapy modalities” OR
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“Musculoskeletal Manipulations” OR "Rehabilitation”. Con la finalidad de no
perder estudios se realizé también la bisqueda de “Carpal tunnel syndrome”

con los subencabezamientos “Rehabilitation” y “Therapy”.
Se utilizaron los siguientes filtros:

e Tipo de estudios: Ensayo clinico, guia clinica, revisién sistematica y
metaanalisis

e Edad de la muestra de 18 afios

e Estudios realizados en humanos

e Idioma: Inglés y espanol

En la base de datos PEDro, por ser una base especifica de Fisioterapia Basada en
la Evidencia, se utilizaron descriptores como “Carpal tunnel syndrome”,
“Compresion neuropathy” o “Median neuropathy” en los campos Title o

Abstract, sin filtros.

En la Web of Science (WOS) se realizO una busqueda avanzada con los
descriptores “Carpal tunnel syndrome” OR “Median neuropathy, carpal tunnel”
AND “Musculoskeletal manipulations” OR Rehabilitation OR “Physical Therapy
Modalities”. Se consideraron ECAS limitados a las areas de conocimiento de
neurociencias, ortopedia o rehabilitacién. Se condicion6 a lengua inglesa

ampliada a multiples lenguas, para no dejar fuera algin estudio en espafol.
La busqueda detallada de las diferentes bases de datos se recoge en el Anexo B.

Para ampliar la bisqueda de estudios se utiliz6 el buscador cientifico Tryp
Database y se consultaron las paginas EBSCO MasterFile Premier y
CLINICALTRIALS.GOV (pagina de registro de ECAs de EEUU) para buscar

estudios no publicados.

Se realiz6 una busqueda de tesis en repositorios internacionales como Open
ACcess Theses and Dissertations (OATD) y Dissertations&Theses, asi como en

el repositorio nacional Teseo.
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De forma manual se revisaron las referencias bibliograficas de los estudios
encontrados, examinando posibles referencias cruzadas que no hubieron sido
identificadas por la busqueda primaria. También se revisaron actas de
congresos y libros relacionados con el tema. Asimismo, se contact6 con expertos
en el tema para intentar hallar estudios no publicados.

Los textos completos a los que no se pudo tener acceso fueron solicitados a los

autores a través del correo electronico

Esta busqueda permitié encontrar 1874 articulos.

Tras eliminar duplicados, 1022 documentos fueron sometidos a la revision del
titulo y el abstract. Para ello se disen6 un Formulario de Seleccion de los
articulos(295) para valorar su inclusién en este metaanalisis (Anexo C).Se
realiz6 un anélisis de la fiabilidad del proceso de inclusién de los estudios. Dos
investigadores independientes analizaron los titulos y resamenes de los
articulos encontrados. El célculo del Coeficiente Kappa de Cohen sobre una
muestra aleatoria de articulos obtuvo un valor de k= 1.00 por lo que la

estimacion del grado de acuerdo se consider6 muy bueno(305).

Después de ser sometidos a la revision de los criterios de inclusion y exclusion,
47 documentos fueron analizados a texto completo para decidir su elegibilidad.
Se extrajeron 25 estudios para formar parte de esta revision sistematica. El flujo
de informacion a través de las diferentes fases de la revision sistematica se

realizo segtin la recomendacion de Moher et al.(287).

3.3. CODIFICACION DE LOS ESTUDIOS

25 estudios fueron analizados y sometidos a un proceso de codificacion, para lo
cual se cre6 un Manual de Codificaciéon de las Variables Moderadoras y
de Resultado (Anexo D). El proposito de este registro es analizar qué
caracteristicas de los estudios, ya sea a nivel sustantivo, metodolégico o
extrinseco estan afectando a la magnitud del tamano del efecto. Para realizar

este registro se cre6 un Protocolo de Registro de las Variables
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Moderadoras y de Resultado (Anexo E) y se aplicé a todos ellos. Las

variables consideradas fueron las siguientes:

ftem 1: Género

Porcentaje de mujeres de la muestra

ftem 2: Edad

Edad media de la muestra. Se sefialara junto con la desviaciéon estandar.
ftem 3: Indice de masa corporal

Indice de masa corporal de la muestra. Se sefialara junto con la desviacion

estandar.

ftem 4: Profesiéon

Profesion mayoritaria de los sujetos de la muestra.
ftem 5: Duracién de los sintomas

Tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta el momento de

comenzar el estudio. Se sefialara junto con la desviacién estandar.

ftem 6: Lateralidad

Lateralidad de la afectacion. En caso de afectacion bilateral se senalara como tal.
ftem 7: Severidad de los sintomas

Medido mediante la subescala SSS del BCTQ.

ftem 8: Estado funcional

Medido mediante la subescala FSS del BCTQ.

ftem 9: Diagnéstico

Criterio diagnostico utilizado en el estudio

ftem 10: Factor predisponente

Factor predisponente de padecer STC.
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ftem 11: Tipo de técnica aplicada

Técnica que recibe el grupo intervencion.

ftem 12: Tipo de maniobra de movilizacién neural
Tipo de maniobra de movilizacion neural empleada

Item 13: Zona de movilizacién neural

Zona anatémica donde se realiza la movilizacion del nervio mediano
Item 14: NGmero total de sesiones de tratamiento
Numero global de sesiones de tratamiento recibidas.

ftem 15: Duracién del tratamiento

Duracion del tratamiento medido en semanas.

ftem 16: Frecuencia de la intervencion

Numero de dias a la semana que se realiza el tratamiento.
ftem 17: Régimen de aplicacién diario

Numero de veces que se aplica el tratamiento diariamente.
ftem 18: Dosis de tratamiento

Numero de repeticiones de la movilizacién neural.

ftem 19: Protocolo

Se consignara si existe un protocolo de aplicacion de la técnica
ftem 20: Modo de aplicacién

Se consignara si la técnica es aplicada por el terapeuta o por el paciente.
ftem 21: Entrenamiento

Se consignara si los pacientes han recibido entrenamiento en la realizaciéon de la

técnica.
item 22: Modo de entrenamiento

Se consignara el modo en el que ha sido llevado a cabo el entrenamiento.
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Para aquellos estudios que hayan aplicado alguna otra técnica fisioterapica
ademas de la movilizacion neural del nervio mediano se completaran los items
correspondientes, indicando la técnica utilizada, asi como el régimen de

aplicacion de la técnica.

Item 23: Intervencién A

Se indicara la técnica aplicada junto a la movilizacion neural
ftem 24: Régimen de aplicacién de la técnica A

Se consignara el régimen de aplicacion de la técnica A.

Estos items se completaran tantas veces como sea necesario.

Cuando el tratamiento afiadido sea farmacologico se deben completar los

siguientes items:

ftem 25: Tratamiento farmacolégico
Tratamiento farmacologico asociado.
Item 26: Dosis del farmaco:

Dosis inicial del farmaco suministrado.

Item 27: Objetivo del estudio

Se consignara el objetivo del estudio.
ftem 28: Tipo de grupo control
Se consignara el tipo de grupo control.

Si el grupo control es activo se consignara la intervencidon que recibe y el

régimen de aplicacién de la técnica aplicada.

ftem 29: Intervencién grupo control
Se indicaré la técnica o técnicas aplicadas al grupo control.

ftem 30: Régimen de aplicacién grupo control

Régimen de aplicacion de la técnica o técnicas
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ftem 31: Instrumento de valoracién del dolor
Herramienta utilizada para valorar el dolor.

ftem 32: Valoracién clinica

Signos utilizados en la valoracion clinica.

ftem 33: Valoracién electrofisiolégica

Parametros electroneuromiograficos utilizados para valorar la conduccion del

nervio mediano.

ftem 34: Tiempo de evaluaciéon

Tiempo transcurrido entre la intervencion y la medida de resultados.
ftem 35: Pais

Pais de realizacion del estudio.

ftem 36: Fecha

Fecha de realizacion o publicacion del estudio

item 37: Fuente de publicacién

Se consignara el tipo de documento analizado.

ftem 38: Estado de publicacién

Se senalara si el estudio ha sido publicado o no.

item 39: Formacién

Se consignara la formacién del primer autor del estudio
ftem 40: Tamaiio de la muestra

Se consignara el tamafio muestral, considerandose éste el nimero de manos

valoradas dentro de cada grupo.

La calidad metodologica del ensayo se valorara mediante los items de la
Escala de Jadad(306).
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ftem 41: Randomizacién

Si el estudio se describe como randomizado se concedera 1 punto. Si no se

describe como randomizado se concederan o puntos.

ftem 42: Método de randomizacién

Si se describe el método utilizado para generar la secuencia de aleatorizacion y
este método es correcto se concedera 1 punto.

Si no se describe el método se concederan o0 puntos. Si este método es

inapropiado se restara 1 punto.
ftem 43: Cegamiento

Si el estudio se describe como doble ciego se concedera 1 punto. Si no se describe

como tal se concederan o puntos.

Debido a las caracteristicas de aplicacion de la técnica, no es posible realizar
estudios experimentales doble ciego, en los que los investigadores que aplican la
intervencioén sean ciegos a la intervencion realizada. Por lo tanto, a priori, se

defini6 como doble ciego, el cegamiento de pacientes y evaluadores.
ftem 44: Método de cegamiento

Si se describe el método de cegamiento y este método es adecuado se consignara
1 punto. Si no se describe se asignaran o puntos. Si el método es inadecuado se

restara 1 punto.
ftem 45: Pérdidas

Si hay una descripciéon de las pérdidas de seguimiento y los abandonos se

concedera 1 punto. Si no se describen estas pérdidas se concederan o puntos.
ftem 46: Calidad metodolégica del estudio

Se consignara la puntuacion global alcanzada en los items 41-45, que conforman

la escala de Jadad, con una puntuacion que puede alcanzar de 0-5 puntos.
ftem 47: Determinacién del tamafio muestral

Se senalara si el estudio ha realizado un calculo del tamano muestral necesario,

previo a la intervencion.
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ftem 48: Analisis estadistico “por intencién de tratar”

Se senalara si el estudio ha realizado un anélisis estadistico “por intencion de

tratar”.

ftem 49: Dolor medido mediante la Escala Analégica Visual
Valores pre y post tratamiento, y sus desviaciones estandar

item 50: Dolor medido mediante la Escala Numérica del Dolor
Valores pre y post tratamiento, y sus desviaciones estandar

ftem 51: Valoracién clinica mediante el signo de Tinnel

Porcentaje de pacientes que presenta este signo clinico en el pre y el post

tratamiento
ftem 52: Valoracién clinica mediante el signo de Phalen

Porcentaje de pacientes que presenta este signo clinico en el pre y el post

tratamiento

ftem 53: Valoracién de la fuerza de prensién

Valores pre y post tratamiento, y sus desviaciones estandar
ftem 54: Valoracién de la fuerza de agarre

Valores pre y post tratamiento, y sus desviaciones estandar

ftem 55: Valoracion de la severidad de los sintomas medido
mediante la SSS

Valores pre y post tratamiento, y sus desviaciones estandar

ftem 56: Valoracion del estado funcional medido mediante la FSS
Valores pre y post tratamiento, y sus desviaciones estandar

ftem 57: Valoracién de la velocidad de latencia motora

Valores pre y post tratamiento, y sus desviaciones estandar

Item 58: Valoracién de la velocidad de latencia sensitiva

Valores pre y post tratamiento, y sus desviaciones estandar
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Se realiz6 un anélisis de la fiabilidad del proceso de codificacion mediante una
codificacion por duplicado de los estudios incluidos en el analisis. La
concordancia de los resultados se calcul6 mediante el Coeficiente Kappa de
Cohen. Se obtuvo un valor de k=1, excepto en el cegamiento de los participantes,
donde se obtuvo un valor de x=0,695. Las inconsistencias fueron resueltas por
consenso. En el caso de mantenerse la discordancia la consulta fue elevada y

resuelta por un investigador senior.

3.4. EXTRACCION DE LOS DATOS

Cuando los estudios no disponian de la informaciéon adecuada para realizar el
analisis de los datos se contactd con los autores mediante correo electréonico. No

se recibi6 respuesta de ninguno de ellos.

3.5. METODOS ESTADISTICOS

Los resultados de la revision cualitativa se describen mediante porcentajes,

medias y desviaciones estandar.

La revision cuantitativa se ha llevado a cabo bajo el supuesto de modelo de
efectos fijos. A pesar de la heterogeneidad de los resultados se parte de este
modelo porque s6lo se pretende extraer conclusiones del conjunto de estudios
integrados ademas de explorar qué factores moderadores definidos a priori

pueden explicar la heterogeneidad existente.

El tamafio del efecto elegido para la integracion de los resultados ha sido el
estimador de la diferencia de medias estandarizada propuesto por Hedges &
Olkin(307). La eleccion de este tamano del efecto se debe al tipo de analisis
utilizados en cada estudio para ver la efectividad de los tratamientos. Cuando
los grupos eran independientes el tamafio del efecto se calcul6 a partir de
medias, desviaciones tipicas y tamafos muestrales. Si estos estadisticos no
estaban especificados en el estudio, pero si el p-valor exacto o el valor
experimental del contraste, entonces, se transformaba el p-valor (o el valor del

contraste) en el tamano del efecto(308). Cuando los p-valores se indicaban
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mediante desigualdades se utilizaron transformaciones conservadoras. En el
caso de resultados no significativos (p-valor>0,05) se consider6 p-valor=0,5, y
en el caso de resultados significativos se aproximo el p-valor a la magnitud de la
desigualdad (ej: p-valor<o,01, se consider6 p-valor=0,01). Si los disefios eran
longitudinales con varios tiempos se eligieron s6lo dos tiempos para evitar la
dependencia de los tamaios de los efectos. Los tiempos elegidos fueron los méas
comunes en el conjunto total de estudios. En este tipo de disenios los datos
generalmente son dependientes por lo tanto el tamafio del efecto se calcula a
partir de la media y desviacion tipica de las diferencias entre valores pre y post.
En el caso de que la informaciéon que aportaban los estudios fuera los
estadisticos descriptivos para los grupos pre y post y no las diferencias entre los
valores pre y post o su correlacion, se utilizé la aproximacion de Follman et
al.(309) asignando un valor de correlacion de 0,5 para la estimacién del tamano

del efecto.

La homogeneidad de los resultados se ha contrastado mediante el test Q de
Cochran. Jones et al.(310) advierten de la baja potencia del test Q para detectar
la heterogeneidad por lo que se ha considerado un nivel de significacion del 0,10
como aconsejan Jeng et al.(311). Ademaés, debido a la importancia del control de
la heterogeneidad en un meta-anilisis se ha valorado la magnitud de la
heterogeneidad mediante el coeficiente 12(303) y se han explorado los estudios
involucrados en dicha heterogeneidad mediante el anélisis de las contribuciones

al test Q y el grafico radial(312).

El procedimiento de bisqueda de heterogeneidad propuesto por Martin(308) se
ha utilizado para detectar fuentes causantes de heterogeneidad. Este método
consiste en la division de la suma de cuadrados del test Q en una suma de
cuadrados que indica la diferencia entre los grupos (QE) definidos por el factor
moderador y otra suma de cuadrados dentro de los grupos (QD) que indica la
homogeneidad de los grupos. El procedimiento es iterativo. La primera
segmentacion se lleva a cabo por el factor moderador que presenta mayor valor
de QE. Si uno, o varios de los grupos que se han obtenido con esta primera
segmentacion, presenta todavia heterogeneidad se vuelve a repetir el

procedimiento con el resto de factores moderadores. El procedimiento concluye
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cuando se obtienen todos grupos homogéneos o no hay ningin factor que

explique la heterogeneidad.

Si la heterogeneidad es debida a uno o dos estudios donde el tamafio del efecto
es claramente diferente al resto, sin encontrar ningin factor moderador que
pueda explicar dichas diferencias, se suprimira de la integracion. Con estos
tamanos atipicos se investigara qué caracteristicas particulares de los estudios

pueden ser las causantes de dicha diferencia.

El estimador de la variabilidad entre estudios propuesto por DerSimonian &
Laird (313) se tendra en cuenta para calcular el tamafio del efecto global en
aquellos grupos de estudios donde no se ha podido explicar la heterogeneidad.
La utilizacién de esta variabilidad no implica el cambio de modelo utilizado,
simplemente es una manera de afiadir una variabilidad extra no explicada al

estimador global calculado.

Para la exploracion del sesgo de publicacion se han utilizado los graficos funnel
display (grafico de embudo) y el test de Begg mientras que el impacto de dicho
sesgo se ha valorado mediante los métodos del fail-safe number y el trim & fill
method.

Para el analisis de los resultados se han utilizado el software JASP ver 0.9(314),

metawin ver 2.0 y OpenMeta(Analyst)(315)
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4. RESULTADOS

4.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Se han identificado 25 estudios para ser incluidos en esta revision sistematica.
El flujo de informacion a través de las diferentes fases del estudio se presenta

en el siguiente diagrama de flujo(287) (Figura 9)

Articulos analizados a texto completo para
decudir su elegibilidad (n=47)

Estudhos inchndos en el analisis cualitativo
(n=25)

Figura 9. Diagrama de flujo
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El total de manos que participan en el estudio son 1025, con un rango entre 11y
120 manos; 517 manos forman parte del grupo intervencion y 508 del grupo

control.

4.1.1. Caracteristicas de los participantes

El 96% de los participantes del grupo intervencién son mujeres, asi como el 94%
en el grupo control. La edad media para el grupo intervencién es de 41,6+ 9,5

anos y la del grupo control 42,4+8,7.

En el grupo intervencion el IMC es de 28,1+3,5 y en el grupo control es de

27,9£3,3-

La profesion mayoritaria de la muestra, para aquellos estudios que lo sefalan,

es de ama de casa, tanto en el grupo control como en el grupo intervencién.

La duracion de los sintomas para el grupo intervencion es 20,3 +17,2 meses y

para el grupo control 25,6+27,7.

El 62,5% de los sujetos de la muestra tienen una afectacion de la mano derecha,

yen el 37,5% de los casos la afectacion es bilateral.

Respecto a la severidad de los sintomas, la media del grupo intervencion es de
8,4 + 12,5 puntos en la subescala SSS del cuestionario BCTQ y la del grupo
control es de 8,1+12,8. La puntuacion media obtenida a través de este mismo
cuestionario sobre la capacidad funcional (FSS) es de 8,9+8,1 y 8,8+8,4 puntos,

respectivamente.

El 4% de la muestra son mujeres con CTS secundario a hipotiroidismo; en el
92% de los casos los participantes no presentaban ninguna enfermedad o factor

predisponente.

4.1.2. Caracteristicas de la intervencion

La técnica de movilizacion neural se aplica de forma aislada en 3 estudios (12%).
El deslizamiento de tendones se utiliza como técnica asociada en 15 estudios

(60%) y la inmovilizacién con férula en 17 estudios (68%).La combinacion de

96



4. RESULTADOS

estas tres técnicas es la intervencion mas frecuente presentandose en 5 estudios

(20%) (Figura 10).
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MN: Movilizacién neural

DT: Deslizamiento de tendones

F: Férula

ERG: Modificaciones ergondmicas
PARF: Parafina

MASJ: Masaje

US: Ultrasonidos

TENS: Estimulacidn eléctrica transcutanea
MOVZ: Movilizacidn cintura escapular
BNC: Bafio de contraste

MTBL: Movilizaciéon de tejidos blandos
CM: Control motor

ESTER: Esteroides

Figura 10. Intervenciones dentro del grupo experimental

En 17 estudios se utilizaron maniobras combinadas de deslizamiento y tension

neural. Estas maniobras se aplican sobre la mufieca en el 92% de los estudios y

sobre los dedos en el 80%; el 52% de los estudios realiza la técnica de

movilizacion neural de forma combinada sobre mufieca y dedos. 2 estudios

aplican la técnica sobre la totalidad del MS y columna cervical.
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La duracion media del tratamiento es de 5,9 +4,7 semanas (min 1-max 24
semanas) y el nimero medio de sesiones aplicadas es 29,8+34,6 (min 3-max

168 sesiones).

La frecuencia de aplicacién de la técnica mas frecuente es de 7 dias/semana
(60%), repetida 3 veces al dia. En el 70% de los estudios se utilizan 10
repeticiones/ serie, siguiendo el protocolo creado por Tottem y Hunter, que es

referido por el 88% de los autores.

La técnica es autoaplicada en 17 estudios (Figura 11). En todos los casos de
autoaplicacion de la técnica se realiza entrenamiento de los pacientes. Este
entrenamiento se lleva a cabo mediante un folleto explicativo en el 27,8% de los
ensayos, por entrenamiento con un terapeuta en el 38,0% y mediante ambos

métodos en el 33,3% de los casos.

MODO DE APLICACION DE LA TECNICA

4% 22%

74%

MTerapeuta ™ Autoaplicado ™ Ambos

Figura 11. Modalidades de aplicacién de la técnica

Las intervenciones mas frecuentes asociadas a la movilizacion neural son el
deslizamiento de tendones (60%) y el uso de férula (72%). En aquellos estudios
en los que se emplearon férulas el modelo més frecuente es la férula neutra de
muiieca (82%). Los otros modelos utilizados son la férula neutra con
posicionamiento de las MCF en posicion neutra (12%) y el modelo wrist cock-up
con 20° de extension de muneca (1,7%). Su uso es nocturno en el 53% de los

casos y permanente en el 29% de los casos.
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4. RESULTADOS

15 estudios realizan el deslizamiento de tendones y 11 de ellos lo realizan segtin

el protocolo de Tottem y Hunter.

Las caracteristicas de otras intervenciones que se sumaron a la movilizacion

neural se resumen en el anexo E.

4.1.3. Caracteristicas de los instrumentos de medida

El 36% de los estudios utiliza la Escala Anal6gica Visual para valorar el dolor, el
20% utiliza la Escala Numérica de Calificacion del Dolor y un 8% usan ambas.
Los signos clinicos més utilizados para la valoracién diagnostica son la fuerza de
agarre (44%), la fuerza de prension (32%) y el signo de Phalen (52%). Solo 3

estudios utilizaron los cuatro signos considerados.

Se realiza una autoevaluacion de la severidad de los sintomas (subescala SSS del
BCTQ) en 12 estudios y de la capacidad funcional en 15 estudios (subescala FSS
del BCTQ).

Se realizan estudios de neuroconduccion en 9 estudios (36%). En el 32% se
valora la latencia distal motora y en el 20% la latencia distal sensitiva; 3

estudios valoran ambos parametros.

El tiempo de valoracién varia entre el momento inmediato de la aplicaciéon y 52
semanas después de la intervencion, siendo la valoracién mas frecuente a las 8
semanas (48%). La valoracién a corto plazo se realiza en 11 de los estudios y la

valoracion a medio plazo en 14 de ellos.

4.1.4. Caracteristicas de los estudios

El principal objetivo de estos estudios es comparar el efecto de la movilizacién
neural frente a otro tratamiento de fisioterapia (68%). Otros objetivos
desarrollados son la valoraciéon de los mecanismos de acciéon de la técnica de

movilizacion neural (12%), la comparacion de una aplicacion aislada frente a
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una combinacion de intervenciones (8%) o la valoracion de sus efectos frente a

un tratamiento farmacologico (8%).

El método diagnoéstico mas utilizado es el clinico (84%) seguido del
neurofisiologico (80%); 3 estudios utilizan criterios clinicos, electrofisiologicos y
de autoevaluacion; La combinacién mas frecuente suma métodos clinicos y

neurofisiologicos (52%).

El grupo control es activo en 22 estudios, es inactivo en 1 estudio y tiene un

tratamiento placebo en otro estudio.

Las intervenciones mas frecuentes en el grupo control son el uso de férula de
forma aislada (24%) y asociada con una inyeccion de esteroides (8%). La
movilizacion neural se utiliza en 3 estudios: 1 en combinacién con la técnica de
deslizamiento de tendones y bafios de contraste y 2 en combinacién con el uso
de férula y deslizamiento de tendones. Las intervenciones del grupo control se

resumen en la figura 12:
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4. RESULTADOS
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INTERVENCIONES DEL GRUPO CONTROL
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MN: Movilizacién neural

DT: Deslizamiento de tendones

F: Férula

ERG: Modificaciones ergondmicas
PARF: Parafina

LAS: Laser

US: Ultrasonidos

TENS: Estimulacion eléctrica transcutanea

BNC: Bafio de contraste

STRECH: Estiramiento musculatura cervical y escapular
MCARP: Movilizacion huesos del carpo

ESTER: Esteroides

Qx: Tratamiento quirurgico

INACT: Grupo inactivo

PLACEB: Placebo

Figura 12. Intervenciones del grupo control

Los parametros de aplicacion de estas técnicas se resumen en el Anexo E.

El 100% de los ensayos se define

como aleatorizado, aunque esta aleatorizacion

no se describe o no es considerada adecuada en el 24% de ellos. 12 estudios se

describen como doblemente cegados considerandose todos correctamente

cegados. El 52% de los estudios indican los abandonos o las pérdidas de

seguimiento sufridas durante el desarrollo del ensayo. Los resultados del

analisis de calidad de los estudios

se describen en la tabla 11.
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La calidad metodologica de los estudios, valorada mediante la escala de Jadad,
nos da una puntuaciéon media de 3,16+1,55 puntos. Un 52% de los estudios tiene

una puntuacion igual o superior a 4, con un riesgo bajo de sesgo (Figura 13).

CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS

MO puntos F1punto M2 puntos M3 puntos M4 puntos M5 puntos

Figura 13. Calidad metodoldgica de los estudios incluidos en el MA

El 28% de los estudios ha realizado un calculo del tamafio muestral necesario,
previo a la intervencion, mientras que el 24% de los estudios ha ofrecido un

calculo estadistico “por intencion de tratar”.
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Tabla 11. Valoracion de la calidad de los estudios

4. RESULTADOS

ESTUDIO RANDOM METODRANDOM CEGAM METODCEGAM PERDIDAS CALIDAD
Akalin, 2002 1 1 0 0 0
Azza, 2012 1 - (0] o (0]
Bardak, 2009a 1 1 0 0] 0
Bardak, 2009b 1 1 0 0] 0
Bardak,2009c 1 1 0 0] 0
Baysal, 2006a 1 1 1 1 1
Baysal, 2006b 1 1 1 1 1
Bialosky, 2009 1 1 1 1 1
Bialosky, 2011 1 1 1 1 (0]
Goyal, 2016 1 1 0 o) 1
Heebner, 2008 1 0 0 o) 1
Horng, 2011a 1 1 1 1 1
Horng, 2011b 1 1 1 1 1
Madenci,2012 1 - (o} 0 1
Oskouei,2014 1 0] 1 1 0
Pinar,2005 1 0 0 (0] 0
Schimd,2012 1 1 1 1 1
Tal-Akabi,

1 1 1 1 o)
2000a
Tal-Akabi,

1 1 1 1 0
2000b
Brininger, 2007a 1 1 0 0 1
Brininger, 2007b 1 1 0 0 1
Brininger, 2007¢ 1 1 0o 0 1
Manchanda,2013 1 0] 0 (0] 0
Moraes,2016 1 1 1 1 0

Fernandez de las

Penias, 2015
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El 100% de los estudios incluidos en este metaanalisis estan publicados como
articulos de revistas. El 32% de los estudios se ha publicado en Turquia y el 24%
en EEUU; otros paises de publicaciéon son India, Taiwan, Reino Unido o Espaia.
La mayor parte de los estudios estan realizados por rehabilitadores (52%) y
fisioterapeutas (24%). El primer ensayo encontrado fue publicado en el afio

2000, con un 60% de las publicaciones a partir del afio 2009.

Las caracteristicas de los estudios incluidos en el metaanalisis se reflejan en el

Anexo E.
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4. RESULTADOS

4.2. RESULTADOS CUANTITATIVOS

4.2.1. Integracion de resultados para las medidas del dolor
4.2.1.1. Escala visual analbgica

Se han integrado 12 estudios con un tamafno muestral de 357 manos.

El valor integrado del tamafio del efecto es de 0.01 con un intervalo de confianza

al 95% de [-0.19 a 0.22] (Figura 14).

Azza, 2012 ; i -1.34[-2.13
Baysal, 2006a -0.80 [-1.39
Baysal, 2006b 0.31[-0.38,
Oskouei, 2014 1.05[0.31,
Pinar,2005 0.37 [-0.27,

Schimd 2012 b . 4 -0.13 [-1.01,
Tal-Akabi, 2000a -0.78 [-1.87
Tal-Akabi,2000b 0.95[-0.16

Manchada 2013 0.25 [-0.51,
Bialosky, 2009 - -0.32 [-0.94
Horng,2011a 043[-022
Horng,2011b 0.30 [-0.34,

FE Model 0.01[-0.18,

Observed Outcome

Nota: Los valores hacia la IZQUIERDA indican resultados favorables a la intervenciéon
Figura 14. Forest plot de la Escala Analégica Visual

Se ha obtenido un test de homogeneidad de 36,75 (p-valor<o.001), lo que
implica que los tamainos del efecto presentan heterogeneidad (12=69.9%) y el

valor global del tamafo del efecto no es representativo.
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Si se analizan las contribuciones, se observa que hay varios ensayos que

contribuyen en mayor medida a la heterogeneidad: Azza (2012)(133), Oskouei

(2014)(274) y Baysal (2006a)(135). (Figura 15)

CONTRIBUCIONES

T

Figura 15. Contribucion de los estudios a la heterogeneidad en la EVA

En el radial plot se observa como estos tres estudios se encuentran fuera de las

bandas que definen la dispersion aceptable (Figura 16).
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4. RESULTADOS

Figura 16. Radial plot de la EVA

Al observar el grafico de embudo no parece que haya sesgo de publicaciéon

(Figura 17). El test de Begg arroja resultados no significativos (p-valor=0.945),

aunque este efecto puede deberse a la gran heterogeneidad existente.

r

Standard E
=)
o
o
[ ¥

0.5 0

Observed Outcome

Figura 17. Funnel plot para la EVA

En cuanto a la explicaciéon de la heterogeneidad no se ha detectado ninguna
variable moderadora que pudiera explicar esta gran variabilidad entre estudios.
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El estudio Azza(2012)(133) con un diseno de baja calidad y un tratamiento
control con laser es el que obtiene valores extremos. Si se elimina este estudio el
tamano del efecto aumenta a 0.12 aunque sigue sin ser significativo: 1C95% [-
0.10 a2 0.33].

En este caso la heterogeneidad persiste, aunque ha bajado a un valor de
Qu=24.71 y un I2 de 59.52%. No se ha detectado ningin factor que pueda
explicarla, por lo que se incluye la variabilidad entre grupos (£2) para tener en
cuenta la variabilidad entre los valores. El tamafio del efecto en este caso es

practicamente cero (d= -0.02) con un IC al 95% de [-0.37 a 0.41] (Figura 18).

Azza, 2012 | . -1.34 [-2.13, -0.55]
Baysal, 2006a -0.80 [-1.39, -0.21]
Baysal, 2006b 0.31[-0.38, 1.01)
Oskouei 2014 1.05[0.31, 1.79]
Pinar,2005 0.37 [-0.27, 1.01]
Schimd.2012 b - -0.13[-1.01, 0.75]
Tal-Akabi 2000a - -0.78 [-1.87, 0.30]

Tal-Akabi 2000b A 4 0.95 [-0.16, 2.05]
Manchada, 2013 0.25 [-0.51, 1.00]
Bialosky, 2009 [ -0.32 [-0.94, 0.30]
Horng,2011a 043[-022, 1.07]

Horng,2011b 0.30 [-0.34, 0.94]

RE Model 0.02 [-0.37, 0.41]

Observed Outcome

Figura 18. Forest plot de 1a EVA al introducir 2

4.2.1.2. Escala numérica del dolor

Se integraron 4 estudios con un total de 210 manos. De los cuatro estudios que
analizaban esta variable tres eran un estudio pre-post intervencion con grupo
control(131,280,316), mientras que uno era un pre-post intervencién sin un pre-

post de grupo control(273).
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4. RESULTADOS

El valor del efecto integrado es de -1.25 con un intervalo de confianza al 95% de
[-2.55 a 0.04], si bien la heterogeneidad es muy grande. El valor del estadistico
Qu=42,77 (p-valor<0,0001) y un valor de I2 de 93% indica que el valor del
tamafio del efecto no es representativo.

Al analizar la contribucion de cada articulo al valor de Qu se observa que el
articulo de Goyal(2016)(316) es el causante de la heterogeneidad.

Al analizar este estudio se observa que la desviacidon que se ha recogido no es la
desviacion tipica, sino el error estindar, por lo que la variabilidad es muy
pequeina y hace que el tamaio del efecto sea muy grande y alejado del resto.

Si convertimos ese valor en desviacion tipica tenemos valores de desviacion
similares al anterior y por lo tanto el tamafo de efecto es menor. Al realizar esta
correccion el valor del tamano del efecto es -0,79 con un intervalo de confianza
al 95% de [-1.06 a -0.52] (Figura 19) y el test de homogeneidad es 5,62 (p-

valor=0,13), con un I2 de 49%, obteniéndose un TE significativo.

Bialosky, 2011 -045([-108

Bialosky, 2009 -0.33 [-0.95,

Goyal, 2016 }—.— -0.80 [-1.54, -
Fernandez de las Pefas, 2015 H_{ -1.09 [-1.47, -

FE Model ‘ -0.79 [-1.06. -

[ T I
-2 -1.5 -1 0.5 0 05
Observed Outcome

Nota: Los valores hacia la IZQUIERDA indican resultados favorables a la intervencién
Figura 19. Forest plot de 1a Escala Numérica del Dolor
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Aunque la heterogeneidad no es significativa, podria considerarse que esta
presente con dos articulos con valores de tamanos del efecto altos y dos
moderados (Figura 20); si bien los dos articulos con un efecto moderado
proceden del mismo autor, lo que podria ocasionar un problema de dependencia

de estudios.

Figura 20. Radial plot de la NRS

La diferencia mas importante registrada es que en el ensayo Bialosky
(2009)(280) el grupo control recibe un placebo como intervencién, mientras
que los otros dos reciben un tratamiento activo. Ademaés, en los articulos de

Bialosky, hay mayor informacién sobre como se realiza el procedimiento.

Si segmentamos por la variable que define el tipo de grupo control el Qe=5,47 es
significativo (p-valor=0,02). El tamafio del efecto es moderado en los dos
articulos de Bialosky, mientras que en los otros dos articulos el tamano del
efecto es grande. Ambos grupos tiene un test de homogeneidad no significativo.
En el grupo que recibe un tratamiento placebo el p-valor=0,763 y en el grupo

que recibe un tratamiento activo el p-valor=0,465 (Figura 21).
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4. RESULTADOS

Estimate (95% C.I.)

-0.460 080, 0.159)
Bialosky, 2009 -0.325 .948, .298)
Subgroup No activo (1*2=0 %, P=0.763) -0.393 .833, 0.046)

Goyal, 2016 -0.800 .516, -0.084)
Fernandez Pefia, 2015 -1.098 .456, -0.740)
Subgroup Activo ("2=0 % , P=0.465) -1.039 .359, -0.719)

Overall (1"2=49% % , P=0.13) -0.815 .074, -0.556)

Figura 21. Anélisis de subgrupos por tipo de grupo control en la NRS

El sesgo de publicacion es dificil de valorar debido al bajo ntmero de
observaciones, aunque el test de Begg es no significativo (p-valor= 0.99) (Figura

22).

Funnel Plot

N
e
i
P
"
°
c
=
o

Observed Outcome

Figura 22. Funnel plot para la NRS
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4.2.2. Integracion de resultados de las variables clinicas
4.2.2.1. Fuerza de agarre

Se han integrado 8 estudios con una muestra de 401 manos.

El valor integrado del tamaiio del efecto insesgado propuesto por Hedges es de

0.01 con un intervalo de confianza al 95% de [-0.24 a 0.22] (Figura 23).

Akalin, 2002 ‘ 0.31[-0.43,

Azza, 2010 -2.01[-2.89

Baysal, 2006a -0.07 [-0.63

Baysal, 2006b : -0.02[-0.72
Bialosky, 2009 -0.05 [-0.67
Madenci, 2012 0.16 [-0.28
Pinar,2005 0.51[-0.14

Moraes, 2016 0.31[-0.94,

FE Model * -0.01[-0.24

T T T T
-2 -1 0 1
Observed Outcome

Nota: Los valores hacia la DERECHA indican resultados favorables a la intervencion
Figura 23. Forest plot de la fuerza de agarre

Se ha obtenido un test de homogeneidad de 24.06 (p-valor=0.001), lo que
implica que los tamafos del efecto presentan heterogeneidad (12=70%) y el valor

global del tamafio del efecto es no representativo.

Si se analizan las contribuciones a esta heterogeneidad se observa como el

segundo estudio contribuye al valor del test Q con casi un 29%(Figura 24).

112



4. RESULTADOS

CONTRIBUCIONES al valor Q,

0
]
c

=
5]
5

2

=
=
£
Q

(]

Estudios

Figura 24. Contribucién de los estudios a la heterogeneidad en la fuerza de agarre

En el radial plot se observa como el valor del estudio Azza(2010)(133) esta fuera
de los margenes de las bandas de variabilidad (Figura 25).

Radial Plot

Figura 25. Radial plot de la fuerza de agarre

Si analizamos el grafico en embudo observamos que no hay sesgo de
publicacion, a pesar del outlier (Figura 26). El test de Begg confirma la no
presencia de sesgo de publicaciéon (p>0,999), junto con el trim & fill que no

estima ningun articulo para conseguir una figura méas simétrica.
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-1 0

Observed Outcome

Figura 26. Funnel plot de la fuerza de agarre

Se considera que la fuente de heterogeneidad es el estudio Azza(2010) (133). Al
eliminar como fuente de heterogeneidad este estudio el tamano del efecto
aumenta, aunque no es significativo: d= 0.13 con un intervalo de confianza al

95% de [-0.10 a 0.37]. (Figura 27)

Akalin, 2002 i 0.31[-0.43, 1.06]
Baysal, 2006a -0.07 [-0.63, 0.50]
Baysal, 2006b -0.02[-0.72, 0.67]
Bialosky, 2009 -0.05[-0.67, 0.57]
Madenci, 2012 [ 0.16 [-0.28, 0.60]
Pinar,2005 0.51[-0.14, 1.16]

Moraes, 2016 0.31[-0.94, 1.56]

FE Model 0.13[-0.10, 0.37]

-1 05 0 05 1 15 2
Observed Outcome

Figura 27. Forest plot tras analisis de sensibilidad en la fuerza de agarre
El valor de Q es 2.649 con un p-valor de 0.851y un indice 12 de 0%.

En el grafico de embudo se puede observar que no parece existir sesgo de
publicacion (Figura 28). Ademas, al anadir el test de Begg, nos indica que la

ordenada en el origen no se ha encontrado evidencias de que sea diferente de 0
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4. RESULTADOS

(p-valor=0.381). Tampoco el trim&fill estima ningin valor necesario para

conseguir la simetria del grafico de embudo.

0 05

Observed Qutcome

Figura 28. Funnel plot tras anélisis de sensibilidad en la fuerza de agarre

4.2.2.2. Fuerza de prension

En el andlisis de esta variable se incluyen 5 estudios, con una muestra total de

223 manos.

El valor del tamato de efecto integrado es 0,25 con un intervalo de confianza al
95% de [-0,08 a 0,58] (Figura 29). Este tamano del efecto es bajo, si bien no es

significativo.

115



Akalin, 2002 } : 0.51[-0.24, 1.26]

Baysal, 2006a '—-—{ 0.00 [-0.63, 0.63]
Baysal, 2006b }_._| 0.00 [-0.69, 0.69]
Pinar,2005 ] 0.45[-0.23, 1.12]

Moraes,2016 } 0.61[-0.60, 1.82]

RE Model . 0.25[-0.08, 0.58]

I T f T T T
-1 05 0 05 1 15 2

Observed Outcome

Nota: Los valores hacia la DERECHA indican resultados favorables a la intervencion
Figura 29. Forest plot de la fuerza de prension

No se ha detectado heterogeneidad entre los tamafios del efecto, con un valor de

Qu=2.23 (p-valor=0.694) y un indice 12=0%.

Si analizamos el radial plot se observa que existe bastante homogeneidad en los
resultados y las ponderaciones son bastante similares, excepto en el estudio de

Moraes (2016)(182) cuya ponderacién es mas pequena ( Figura 30).
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4. RESULTADOS

Radial Plot

Figura 30. Radial plot de la fuerza de prension

En cuanto al sesgo de publicacion, el funnel display muestra bastante simetria
(Figura 31), si bien el namero de articulos es muy pequefio para que la
informaci6n extraida del grafico sea fiable. El test de Begg es no significativo (p-
valor=0.138), aunque el método trimé&fill estima dos valores para conseguir la

simetria del funnel plot (Figura 32).

117



0 05

Observed Outcome

Figura 31. Funnel plot de la fuerza de prension

Funnel Plot

Standard Error

Observed Outcome

Figura 32. Funnel plot de la fuerza de prensién usando el método trim & fill

Aunque no es claro el efecto del sesgo de publicacion, parece que no afecta
mucho al resultado final. El valor del tamano del efecto con esos dos valores

estimados es 0,15 frente al 0,25 que se ha estimado con los valores reales.
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4. RESULTADOS

4.2.3. Integracion de resultados de las pruebas de
provocacion

4.2.3.1. Signo de Tinnel

Se han integrado 7 estudios con un disefio pre-post tratamiento para grupos

tratamiento y control con proporciones, con una muestra total de 357 manos.

El tamano de efecto global es de 0.07 con un IC al 95% de [-0.14 a 0.28] (Figura

33), es decir, un valor no significativo.

Akalin, 2002 : 0.00 [-0.74,

Bardak, 2009a : { 0.091-0.38, 0.
Bardak, 2009b - 0.31[-0.10,

Bardak,2009c -0.23[-0.72,

Baysal, 2006a : 0.17 [-0.46,

Baysal, 2006b 0.13[-0.52,

Pinar,2005 j -0.22[-1.04,

FE Model 0.07 [-0.14,

-0.5 0 05
Observed Outcome

Nota: Los valores hacia la IZQUIERDA indican resultados favorables a la intervencién
Figura 33. Forest plot del signo de Tinnel
No se ha detectado heterogeneidad entre los estudios, con un valor del test Q de
3.39 (p-valor=0.758).El radial plot muestra que hay homogeneidad, con dos
estudios que se aproximan a las bandas de confianza, aunque ambos resultados

pertenecen a un mismo articulo(276): Bardak(2009b) y Bardak(2009c)(Figura

34).

119



Figura 34. Radial plot del signo de Tinnel

Si exploramos el sesgo de publicacidn, se observa en el funnel display que hay
cierta asimetria con un espacio mas vacio en la parte de cambios positivos y

bajos tamanos muestrales (Figura 35).

Observed Outcome

Figura 35. Funnel plot del signo de Tinnel

Si se aplica el test de Egger no se detecta dicho sesgo y el resultado es no
significativo (p-valor= 0.449). Sin embargo, el método trim & fill estima la
existencia de tres tamanos del efecto para conseguir una figura mas simétrica

(Figura 36).
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Observed Outcome

Figura 36. Funnel plot del signo de Tinnel usando el método trim&fill

Si se contemplaran esos estudios, el tamaino del efecto aumentaria a 0.19 siendo

significativo, aunque no afectaria mucho al resultado final (Figura 37).

Borchs 20089

Borclse, 2000

By chese 2005

Bargesd 20062

Borpesd | 20080

Pirey 2005

Filled 1

Filled 2

Filled 3

[ T T T T T

1 45 0 a5 1 15

Observed Outcome

Figura 37. Forest plot del signo de Tinnel con valores afiadidos

4.2.3.2. SIGNO DE PHALEN

Se han integrado 8 estudios con un disefio pre-post tratamiento para grupos

tratamiento y control con proporciones, con un tamafo muestral de 389 manos.

El tamano de efecto global es de -0.01, con un intervalo de confianza al 95% de
[-0.23 a 0.20] (Figura 38).
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Akalin, 2002 3 -0.23[-0.96, 0.50]

Bardak, 2009a -0.01[-0.54, 0.52]
Bardak, 20090 E 0.28[-0.23,0.79]
Bardak,2009c -0.29[-0.84, 0.26]
Baysal, 2006a 0.06 [-0.59, 0.71]

Baysal, 2006b 0.06 [-0.65, 0.77]

Oskouei, 2014 -0.06 [-0.67, 0.55]

Pinar,2005 -0.05[-0.99, 0.89]

FE Model -0.01[-0.23, 0.20]

T T T
05 0 05

Observed Outcome

Nota: Los valores hacia la IZQUIERDA indican resultados favorables a la intervenciéon

Figura 38. Forest plot del signo de Phalen

No se ha detectado heterogeneidad entre los estudios, con un valor del test Q de
2.71 (p-valor=0.910). El radial plot muestra que hay una gran homogeneidad de

resultados (Figura 39).

Figura 39. Radial plot para el signo de Phalen
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4. RESULTADOS

Al estudiar el sesgo de publicacion en el funnel display se observa que no hay
una asimetria clara (Figura 40). La falta de sesgo de publicacion lo corrobora el
test de Egger cuya ordenada en el origen es no significativamente diferente de
cero (p-valor=0.697) y, por lo tanto, indica la falta de asimetria en el funnel

display.

Funnel Plot

Figura 40. Funnel plot del signo de Phalen

4.2.4. Integracion de resultados sobre la severidad de los
sintomas y la capacidad funcional valorada mediante el
cuestionario BCTQ

4.2.4.1. Escala de estatus funcional (fss)

Se han integrado 13 estudios con un total de 749 manos; 11 estudios tenian un
diseno pre-post tratamiento, tanto en intervencion como control, pero no daban
las diferencias de medias y su desviacion: Akalin(2002), Bardak(2009a),
Bardak(2009b), Bardak(2009c), Baysal(2006a), Baysal(2006b), Goyal(2016),
Madenci(2012), Oskouei(2014), Moraes(2016) y Fernandez de las Pefias(2015)

y 2 estudios si daban esa informacion: Horng(2011a) y Horng(2011b).
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El valor integrado del tamano del efecto es de -0.28 con un intervalo de
confianza al 95% de [-0.43 a -0.14] (Figura 41). El efecto es bajo pero

significativo.

Akalin, 2002 -0.08 [-0.83,
Bardak, 2009a -0.23[-0.68,
Bardak, 2009b - 0.37 [-0.08,
Bardak,2009¢c -0.51[-0.99, -
Baysal, 2006a -0.00 [-0.63,
Baysal, 2006b -0.40 [-1.10,
Goyal, 2016 ! -2.44[-3.39, -
Horng, 2011a ' ! 0.98[0.30,
Horng,2011b 0.49(-0.19,
Madenci, 2012 -0.99 [-1.45, -
Oskouei, 2014 -1.09[-1.84, -
Moraes, 2016 - 0.28[-0.91,
Fernandez de las Pefias, 2015 -0.36 [-0.72,

FE Model -0.28[-0.43, -

Observed Outcome

Figura 41. Forest plot de 1a FSS

Se ha obtenido un test de homogeneidad de 62.81 (p-valor<0.0001), lo que
implica que los tamafos del efecto presentan heterogeneidad (12=84.3%). Por lo
tanto, el valor global del tamafio del efecto no es representativo. Si bien, se
presenta el mismo problema que en la escala anterior con el estudio de
Goyal(2016)(316). Este estudio debido a la confusion entre desviacion tipica y
error estandar aporta casi un tercio de la heterogeneidad. Si corregimos este
problema el tamafo del efecto es -0.23 con un intervalo de confianza al 95% de -
0.39 a -0.08 (Figura 42). El test de homogeneidad sigue siendo significativo si

bien su magnitud es menor (QH=43.26; p-valor<0.001; 12=72.3%)).

124



4. RESULTADOS

Akalin, 2002 -0.08 [-0.83, 0.66]
Bardak, 2009a -0.23 [-0.68, 0.22]
Bardak, 2009b 0.37 [-0.08, 0.83]
Bardak,2009c -0.51 [-0.99, -0.04]
Baysal, 2006a -0.00 [-0.63, 0.63]
Baysal, 2006b -0.40 [-1.10, 0.30]
Goyal, 2016 -0.63 [-1.36, 0.10]
Horng, 2011a 0.98 [ 0.30, 1.686]
Horng,2011b 0.49 [-0.19, 1.186]
Madenci,2012 -0.99 [-1.45, -0.53]
Oskouei,2014 -1.09 [-1.84, -0.35]
Moraes, 2016 0.28 [-0.91, 1.47]
Fernandez de las Pefas, 2015 -0.36 [-0.72, 0.00]

FE Model - -0.23 [-0.39, -0.08]

[ | I |
-2 -1 0 1
Observed Outcome

Figura 42. Forest plot de la FSS corregido

Si se analizan las contribuciones a esta heterogeneidad se observa que hay 5
estudios que superan una contribuciéon de 4 puntos (Figura 43). Entre los cinco

estudios superan el 80% de la contribucion total.

CONTRIBUCIONES (d inses)

N4

N N O

N
R

0 ©
SHRIR
Vv

Figura 43. Contribucion de los estudios a la heterogeneidad en la FSS
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El grafico radial confirma la existencia de 5 estudios responsables de la gran

heterogeneidad (Figura 44).

Figura 44. Radial plot para la FSS

Al analizar el sesgo de publicacion mediante el grafico de embudo, se observa
que hay una distribucion mas o menos homogénea de los valores, dentro de lo
que seria el triangulo definido por el error estandar y los intervalos de confianza
ficticios que lo definen (Figura 45). Podria distinguirse un espacio vacio para
valores negativos y tamafios muestrales pequenos, si bien, el efecto del sesgo de
publicacion no seria importante porque hay valores negativos con mayores
tamafios muestrales. El test de Begg es no significativo (p-valor=0.86) y el fail
safe number arroja un valor de 17 estudios nulos para hacer que el tamafo del
efecto significativo se convierta en no significativo. Por lo tanto, serian
demasiados, considerando el nimero de estudios recuperados, para considerar
el sesgo de publicacion.

Sin embargo, este resultado debe ser considerado con cautela debido a la

elevada heterogeneidad que se ha detectado.
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4. RESULTADOS

Funnel Plot

5

£
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e .
30304
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Figura 45. Funnel plot de la FSS

En cuanto a la explicacion de la heterogeneidad, se ha detectado que el factor
definido como “Uso de protocolo” explica parte de la heterogeneidad, siendo
significativo el valor que define la diferencia entre grupos definidos por este

factor (Qe=15.87 con p-valor>0.001). Los tamanos del efecto de los dos grupos

son los siguientes (Tabla 12):

Tabla 12. Analisis de subgrupos por el factor denominado “Uso de protocolo” en la FSS

Protocolo Tottem &
-0.17a 0.23

Hunter

Sin protocolo -0.86 a-0.37
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El conjunto de estudios que siguieron el protocolo tienen un tamafio del efecto
insignificante, mientras que los que no siguieron protocolo alguno presentan un

tamano del efecto grande (Figura 46).

Studies Estimate (95% C.I.)
Akalin, 2002 -0.084 (-0.825, 0.657) — .
Bardak, 2009a -0.228 (-0.680, 0.225) —
Bardak, 2009b 0.373 (-0.082, 0.828) .
Bardak,2009¢ -0.513 (-0.989, -0.037) —.——
Baysal, 2006a -0.000 (-0.633, 0.633) . -
Baysal, 2006b -0.402 (-1.101, 0.298) -
Horng, 2011a 0.978 (0.296, 1.661) ' "
Horng,2011b 0.489 (-0.186, 1.164) . =
Subgroup Tottem (I"2=64,8 % , P=0.008)0.025 (-0.175, 0.226) :<>
Goyal, 2016 -0.630 (-1.355, 0.095) L
Madenci,2012 -0.990 (-1.455, -0.526) —_——
Oskouei,2014 -1.094 (-1.837, -0.351) -
Moraes, 2016 0.278 (-0.914, 1.471) ‘
Fernandez , 2015 -0.360 (-0.721, 0.001) ———
Subgroup No (1"2=51,1 %, P=0.085) -0.618 (-0.862, -0.373) _
Overall ("2=72,3 % , P=0.000) -0.234 (-0.389, -0.079) <>
T T T T T 1

-1.5 -1 -0.5 0 0.5 1 15

Figura 46. Analisis de subgrupos por el factor “Uso de protocolo” en la FSS

Si bien, ambos subgrupos presentan también heterogeneidad (Tabla 13):

Tabla 13. Anilisis de heterogeneidad segiin el factor “Uso del protocolo” en la FSS

Protocolo Tottem &

Hunter

Sin protocolo

En el subgrupo de estudios que no utilizan protocolo el p-valor es superior al
0.05, pero la heterogeneidad todavia es elevada (I2=51.1%), por lo que se ha
seguido explicando dicha heterogeneidad por otros factores. Se ha vuelto a
repetir el proceso con el resto de variables moderadoras, para intentar explicar

el origen de esta heterogeneidad. Se observa que la calidad de los ensayos
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4. RESULTADOS

explica este fenomeno (Qr=6.28; p-valor=0.01). Se categoriza la calidad de los
estudios en dos grupos, considerandose “Alta calidad” aquellos que han
obtenido una puntuacion en la escala de Jadad>4, y “Baja calidad” a aquellos

que han obtenido una puntuacion <4 en esta escala.

Los tamanos del efecto de los dos grupos son los siguientes (Tabla 14) (Figura

47):

Tabla 14. Analisis de subgrupos definidos por el factor denominado “Calidad de los estudios”
en la FSS

No de Tamaino
Grupo .
Estudios | del efecto

Baja calidad (<4

Jadad) -1.28 a -0.59

Alta calidad (=24
Jadad) -0.65 a 0.04

Studies Estimate (95% C.I.)
Goyal, 2016 -0.630 (-1.355, 0.095) l
Madenci, 2012 -0.990 (-1.455, -0.526) ——
Oskouei,2014 -1.094 (-1.837, -0.351) » .
Subgroup baja (1"2=0 %, P=0.635) -0.931 (-1.277, -0.585) _ —
Moraes, 2016 0.278 (-0.914, 1.471) =
Fernandez , 2015 -0.360 (-0.721, 0.001) ———
Subgroup alta (1"2=0,6 % , P=0.316) -0.306 (-0.652, 0.039) _
Overall (1"2=51,1 % , P=0.085) -0.618 (-0.862, -0.373) _
I T T T 1

-1.5 -1 -0.5 0 0.5 1

Figura 47. Analisis de subgrupos definidos por el factor “Calidad de los estudios” en la FSS

Ambos grupos presentan homogeneidad de tamafos del efecto, obteniendo
resultados estadisticamente no significativos, con valores 12 practicamente cero
(Tabla 15).
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Tabla 15. Anélisis de heterogeneidad segin el factor “Calidad de los estudios” en la FSS

Baja calidad

Alta calidad

En cuanto a los ensayos que realizan la intervencion segun el protocolo definido
por Totten & Hunter, el factor denominado “Duracién del tratamiento” explica
la variabilidad dentro de este grupo de estudios (Qr=10.078; p-valor=0.002).
Los estudios con duracién <6 semanas presentan un tamano del efecto bajo y
negativo, pero significativo (-0.12), mientras que los que tienen una duracion de
mas de seis semanas, presentan un valor moderado-alto y positivo; si bien,
ambos estudios proceden del mismo articulo(136). (Tabla 16) (Tabla 17) (Figura
48)

Tabla 16. Analisis de subgrupos por el factor denominado “Duracion del tratamiento” en la FSS

<6 semanas -0.34 a-0.10

>6 semanas

0.25a1.21
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4. RESULTADOS

Tabla 17. Analisis de heterogeneidad segin el factor “Duracién del tratamiento” en la FSS

<6 semanas

>6 semanas

Studies Estimate (95% C.I.)

Akalin, 2002 -0.084 (-0.825, 0.657) -

Bardak, 2009a -0.228 (-0.680, 0.225) ] -

Bardak, 2009b 0.373 (-0.082, 0.828) - i

Bardak,2009¢c -0.513 (-0.989, -0.037) L ] :

Baysal, 2006a -0.000 (-0.633, 0.633) T

Baysal, 2006b -0.402 (-1.101, 0.298) L ] .

Subgroup <=6 (1"2=8,3% , P=0.150) -0.124 (-0.345, 0.097) <:l>

Horng, 2011a 0.978 (0.296, 1.661) =
Horng,2011b 0.489 (-0.186, 1.164) L -

Subgroup >6 (1"2=0 %, P=0.318) 0.731 (0.251, 1.211) 1 E———
Overall (I"2=64% , P=0.008) 0.025 (-0.175, 0.226) <|>

T T T T T 1
-1 -0.5 0 0.5 1 15

Figura 48. Anilisis de subgrupos por el factor “Duracién del tratami-ento” en la FSS

Los resultados se resumen en el grafico siguiente (Figura 49):
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Tamano del efecto global: -0.23
95% IC: -0.39 a -0.08
QH=43.26; I’=72.3%

Con protocolo

Tamano del efecto: -0.03

95%1C: -0.17 a 0.27

QH=19.19; 1’=64.8

Duracién del tratamiento

Uso de protocolo

<6 semanas
Tamaiio del efecto: -0.12
95% IC: -0.34 a2 0.10

QH=8.11; I’=8.3%

>6 semanas
Tamafio del efecto: 0.73
95% IC: 0.25a1.21

QH=1.00; I’=0%

Sin protocolo

Tamanio del efecto: -0.62
95% IC: -0.862 a -0.373

QH=8.18; I’=51.1%

Calidad

Baja
Tamafo del efecto: -1.23
95% IC: -1.59 a -0.87

QH=0.89; I’=0%

Figura 49. Resumen de los tamafios de efecto de la FSS

Alta

Tamano del efecto: -0.31

95% IC: -0.65 a 0.04

QH=1.01; I’>=0.6%




4. RESULTADOS

4.2.4.2. Escala de severidad de los sintomas (sss)

Se han integrado 10 estudios de los 15 que se recogi6é informaciéon. Fueron retirados 5
estudios porque no tenia informacion alguna de las medias y desviaciones tipicas, o
bien, sélo tenian de las medidas pretratamiento del grupo tratamiento y control. De
los 10 estudios integrados en 8 se calculo el tamano de efecto a partir de las medias y
desviaciones tipicas: Akalin(2002), Baysal(2006a), Baysal(2006b), Goyal(2016),
Madenci(2012), Oskouei(2014), Moraes(2016) y Fernandez de las Pefias(2015) y en 2
se calcul6 a partir de los p-valores: Horng(2011a) y Horng(2011b). El tamafio total de

la muestra es 543 manos.

El tamano del efecto es de -0.24 con un intervalo de confianza al 95% de [-0.44 a -

0.05] (Figura 50).

Akalin, 2002 -0.45[-1.20, 0.30]
Baysal, 2006a 0.45[-0.19, 1.09]
Baysal, 2006b -0.19[-0.89, 0.50]
Goyal, 2016 -3.85[-5.06, -2.64]
Horng, 2011a 0.18 [-0.47, 0.83]
Horng,2011b 0.19[-0.48, 0.85]
Madenci, 2012 -1.10[-1.57,-0.63]
Oskouei, 2014 -0.59[-1.30, 0.12]
Moraes,2016 0.33[-0.86, 1.53]
Fernandez de las PeA+as, 201 0.17[-0.19, 0.53]

FE Model -0.24 [-0.44,-0.05]

Observed Outcome

Nota: Los valores hacia la DERECHA indican resultados favorables a la intervencién
Figura 50. Forest plot de 1a SSS
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Al analizar el estudio de Goyal(2016) se observa que la desviacion que se ha recogido
no es la desviacion tipica, sino el error estandar, por lo que la variabilidad es muy

pequeina y hace que el tamaio del efecto sea muy grande.

Si corregimos las desviaciones tipicas el valor del tamafio obtenido es -0,20 con un
intervalo de confianza al 95% de [-0.39 a -0.01], representado en su forest plot

(Figura 51):

Akalin, 2002 -0.45[-1.20, 0.30)
Baysal, 2006a ; " 0.45[-0.19, 1.09]
Baysal, 2006b b : -0.19[-0.89, 0.50)
Goyal, 2016 ——— -0.99 [-1.75, -0.24)
Horng, 2011a : i 0.18 [-0.47, 0.83]
Homg,2011b f—r i 0.19 -0.48, 0.85]
Madenci, 2012 -1.10 [-1.57,-0.63]
Oskouei, 2014 b 4 -0.59-1.30, 0.12)
Moraes,2016 b i 0.33[-0.86, 1.53]

Fernandez de las Pefias, 201 0.17[-0.19, 0.53]

FE Model -0.20 [-0.39, -0.01]

-1 1
Observed Outcome

Nota: Los valores hacia la DERECHA indican resultados favorables a la intervencion
Figura 51. Forest plot con valores corregidos de la FSS

Se ha obtenido un test de homogeneidad de 31.398 (p-valor=0.001), lo que indica que
existe heterogeneidad estadisticamente. El indice I2 arroja un valor de 71,3%. Al
analizar el grafico radial se observa que hay 4 articulos que se colocan fuera de las
bandas de confianza o en el limite de estas: Goyal(2016), Madenci(2011),
Baysal(2006a), Oskouei(2014), siendo el estudio Goyal(2016) el que presenta el

tamafio de efecto mas discordante(Figura 52).
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Figura 52. Radial plot para la SSS

Si analizamos el sesgo de publicacion, el funnel plot no muestra una asimetria clara
(Figura 53). Esta percepcion queda constatada con el test de Begg, con un valor no

significativo (p-valor=0.108) y con el anélisis del trim &fill.

Figura 53. Funnel plot de la SSS
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Se ha detectado heterogeneidad estadisticamente (Qu=31.398; p-valor=0.001).

Si analizamos la heterogeneidad vemos que el factor denominado “Calidad de los
estudios”, recodificado en las categorias Alta (para valores en la Escala de Jadad de 4
y 5) y Baja (para valores en la Escala de Jadad de 1,2 y 3) explica esta heterogeneidad,

donde el Qg es altamente significativo y el Qw no significativo (Tabla 18).

Tabla 18. Anélisis de heterogeneidad segtn el factor “Calidad de los estudios” en la SSS

Entre (B)
26,6635 0,00000

Dentro(W)
4,7342 0,78557

Total
31,3977 0,00025

Si se analiza el test de homogeneidad en los dos subgrupos de tamanos del efecto

definidos por la calidad de los estudios se observa como son homogéneos (Tabla 19).

Tabla 19. Test de homogeneidad subgrupos determinados por la Calidad de los estudios

0,41485
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El tamano de efecto global para el subgrupo de articulos de calidad baja es -0.865 con
un IC al 95% de [-1.181 a -0.549], es decir un tamano del efecto elevado. Sin embargo,
los articulos de calidad alta presentan un tamano del efecto bajo y no significativo

(TE=0.177 con un IC al 95% de [-0.061 a 0.415]) (Figura 54).

)
Studies

Wialin, 2002 446 (-1,196, 0,304 o
";30,.1 2018 994 . ’ . -
Madenci 2012 .101 572, -0.631 =
:Cuoue 2014 . . ’ J116

Bubgroup BAJA (1*2=0 % , P=0.415) -0.865 (-1.181, -0.549) -

1

1
éa,sal 2008a 454 186, 1.094 . L]
Ba,sal 2008b | . B - 1

:ﬁcrng 2011a . .82¢ .
Homng 2011b . 18¢ .481, .8 I ]
?.Wo'aﬂ 2016 . { €5, | -
Femandez de las Pe”as, 201 L ]

Subgroup ALTA (1*2=0 % , P=0.865) 0.177 (-0.061, 0.41%)
1
)

]
Dverall (1*2=0 % , P=0.000) =0.201 (-0.391, -0.011)
]

Standardized Mean Difference

Figura 54. Anélisis de subgrupos por el factor “Calidad de los estudios” de 1a SSS

4.2.5. Integracion de resultados sobre los signos
electrofisiologicos

4.2.5.1. Latencia distal motora

De los 7 ensayos que analizan esta variable se han integrado 5 articulos y 2 se han
desechado porque no tenian informaciéon suficiente. Todos los estudios tienen un
disefio pre-post en el grupo intervencién y el grupo control. La muestra total es de

286 manos.

El tamano del efecto global es de 0.03 con un intervalo de confianza al 95% de [-0.24

a 0.30] (Figura 55).
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Azza, 2012 1.17[0.40, 1.95]

Baysal, 2006a 0.00 [-0.63, 0.63]

Baysal, 2006b ‘ -0.13 [-0.82, 0.57)

Madenci 2012 -0.28 [-0.72, 0.16)

Oskouei, 2014 0.09 [-0.60, 0.79]

FE Model 0.03[-0.24, 0.30)

— T T T 1
0 05 1 15 2

Observed Qutcome

Nota: Los valores hacia la IZQUIERDA indican resultados favorables a la intervenciéon
Figura 55. Forest plot de la LDM

Se ha detectado heterogeneidad (Qu=10.58 con un p-valor= 0.032) con un valor de I2
de un 62.2%. Al analizar las contribuciones a esta heterogeneidad se observa que el
trabajo de Azza(2012) es responsable de gran parte de la heterogeneidad (Figura 56).
Su contribucién es de 9.92 puntos, lo que corresponde casi con el 94% del test de

homogeneidad.

Figura 56. Radial plot para la LDM
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Si se elimina este articulo, el test de homogeneidad para los cuatro estudios restantes
es de 1.037 (p-valor=0.792). El tamano del efecto integrado es -0.13, con un intervalo
de confianza al 95% de [-0.42 a 0.16], siendo un efecto estadisticamente no

significativo (Figura 57).

Baysal, 2006a ‘ 0.00[-0.63, 0.63]

Baysal, 20060 : -0.13[-0.82, 0.57]

Madenci,2012 -0.28[-0.72, 0.16]

Oskouei, 2014 : 0.09[-0.60, 0.79]

FE Model -0.13[-0.42,0.16]

T T
-1 -0.5 0 05

Observed Outcome

Figura 57. Forest plot tras el anilisis de sensibilidad en la LDM

En relacién al sesgo de publicacién, al analizar el grafico de embudo, aunque el
numero de estudios es muy pequeiio, podria parecer que hay una zona vacia para
valores del tamafio del efecto negativos y con mayor magnitud, aunque el test de
Egger da resultados no significativos (p-valor= 0.374). El método trim&fill estima

dos tamanios del efecto para conseguir la simetria del grafico (Figura 58).

139



Funnel Plot
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Observed Outcome

Figura 58. Funnel plot de la LDM usando el método trim&fill

Si se calcula el tamafio del efecto con estos dos valores estimados, la magnitud se
incrementaria hasta -0.24. A pesar de ello, la magnitud del efecto seria pequena. Por
lo tanto, no parece que el sesgo de publicaciéon tenga un impacto importante en esta

variable.

4.2.5.1. Latencia distal sensitiva

De los siete estudios que analizan esta variable dos no dan informacién suficiente y
uno lo da en términos porcentuales, por lo que se decide no incluirlo para no
introducir un posible sesgo. Por ello, este metaanalisis se realiza sobre cuatro ensayos

con una muestra de 241 manos.

El valor del efecto integrado es de -0,01, con un intervalo de confianza al 95% de [-
0.37 a 0.35] (Figura 59), con una heterogeneidad muy grande: Qu=29,06 (p-
valor<0,0001) y un valor de 12 de 97,3%, lo que indica que este valor del tamano del

efecto no tiene valor.
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Azza, 2012

Baysal, 2006a

Baysal, 2006b

Oskouei, 2014

FE Model

Nota: Los valores hacia la IZQUIERDA indican resultados favorables a la intervenciéon
Figura 59. Forest plot de la LDS

4. RESULTADOS

2.28[1.36, 3.20]

-0.36 [-1.00, 0.27]

-0.69 [-1.41, 0.02]

-0.25 [-0.95, 0.45]

-0.01 [-0.37, 0.35]

-1 0 1 3 4

Observed Outcome

Al analizar las contribuciones de cada articulo al valor de Qu, el valor obtenido de

Azza(2012)(133) es el causante de la heterogeneidad, con una contribuciéon de 23.88

puntos al valor total del test, lo que representa un 82% de la misma.En el grafico

siguiente se puede observar como este estudio se aleja del comportamiento del resto

(Figura 60):

Figura 60. Radial plot para la LDS
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Dado el bajo nimero de estudios y la heterogeneidad debida al ensayo Azza(2012) no
es muy fiable el método para la deteccion del sesgo de publicacién. Como se observa
en el grafico de embudo, el efecto producido por este articulo atipico y los pocos

puntos dibujados impiden que se pueda explorar dicho efecto (Figura 61).

w
o
&

1

Observed Outcome

Figura 61. Funnel plot de la LDS

Si se elimina el articulo que produce tanta heterogeneidad en la integracion se
obtiene un valor del tamano del efecto de -0,43 con un intervalo de confianza al 95%
de [-0.82 a -0.04], siendo un tamano del efecto significativo (p-valor=0,03) (Figura

62). El test de heterogeneidad es no significativo (Qu=0,825; p-valor=0,662).
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4. RESULTADOS

Baysal, 2006a

Baysal, 2006b

Oskouei,2014

-0.36 [-1.00, 0.27]

-0.69[-1.41, 0.02]

-0.25[-0.95, 0.45]

FE Model
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-0.43[-0.82,-0.04]

Figura 62. Forest plot tras analisis de sensibilidad en la LDS

Se presenta un resumen de los resultados obtenidos en este metaanalisis en la tabla

siguiente (Tabla 20):
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Tabla 20. Tamafio de efecto y variables moderadoras de las distintas variables de resultado

Variables N toral
EVA
3157
im
NRS
Fuerza
Agarre
401
Fuerza
prensién 223
Signo Tinnel
157
Signo Phalen
189
749
FSS
543
5588
LDM
286
LDS
241

TE

(IC 950%))

0.01
[-0.192 022]

a7
[-106 2 -0.52]

001
[-0.242022]

025
[-0.08 a 0.58]
0.07
[-0.14 2 028]
001
[-0.23 2 020]
-0.23

[-039a -0.08]

020
[0.39 2861

003
[-0.24 a 0.20]

-0.01
[-0.27 a 0 35]

Homo geneidad

Q
(p-valon)

36.75 (<0.000D)

562(.B)

24.06(0.001)

223(0694)

339(0.758)

2.71(0 910)

4326(<0.000)

31460 001

10.58(0.032)

29.06(=0.00D

12
Analisis de
St sensibilidad
Azza 2012
Oskouei20 U
699 B aysal2006a
49
70 Azza 2010
0
0
0
Horag, 201
M adenci2011
B ardak 2009b
Oskouei20 U
Homg 201
723
Goyal 2016
Madenci281
Bay=al, 20062
Oskouei 2014
T13
622 Azza 2010
973 Azza, 2010

Estudios
retirado s

Azza 2012

Azza 2010

Azza 2010

Azza 2010

TE corregido

(I 959%9)

0
[-0.10 2 0.23]

0.3
[-0.10a037

013

[-0.42 a 0.16]

-042
[-082a-0.04]

Homogeneidad

Q
(p valor)
2471

(0.002)

2.65(0 851)

104(0.792)

0.82(0.662)

(%)

5952

TE corregido

(IC 95%)
.- ) Variable
_ Tincluye moderadora
002*
372041
Grupo
control

Uso protocolo

Catidad estndin

Homo geneidad

TE subgrupes Q (p-valo )

Active: -4
[136a-0.72]

No active:-039

[-0.83 a 0.05]

Protocolo
002 10.19 (0.008)
[-0.17 2 023]

Sin protocolo:
062
[-086 2 -027]

8.18 (0.09)
E aja: -0.86
[-118 a -8.55]
235 (04D
Ala: 018
(086 2041

128 (0.86)

Variable
moderadora

Duracién

tratamiento

Calidad es tudio

TE

subgrupe s

=8 semanas:
-0n

[034 2 -0.10]
073

0252121

Baja:-093

[-128a-0.58]

Altaz-031
[-0.65 2 0.04]
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5. DISCUSION

El STC es la neuropatia por atrapamiento méas comun de la extremidad superior(21),
con datos de presentacion variables(24), aunque con un aumento de las cifras de
incidencia en los tltimos anos(28,29). Se trata de un problema muy comin, con un

impacto elevado a nivel sanitario y socioeconémico(35,38,140).

Tiene una etiologia que es desconocida en muchos casos(48), aunque existen una
serie de factores predisponentes asociados(23,26,31,49—52); su origen ocupacional es
discutido(3), aunque tiene una prevalencia entre la poblacién trabajadora mucho mas

alta que en la poblacién general(23).

Se ha considerado tradicionalmente como un proceso local de compresién
nerviosa(5), sin embargo, nuevos hallazgos relacionados con la capacidad de
movimiento del nervio mediano en pacientes con STC(224,263) han llevado a
considerar diferentes mecanismos fisiopatologicos(68). La presencia de fenémenos
de hipersensibilidad generalizada(66,67,268), déficit de fuerza bilateral(66,270) y
fallos en el procesamiento del dolor(265) indican una patologia més compleja

acompanada de una sensibilizacion a nivel central y periférica(68).

Con estos datos se justifica el uso de la terapia manual para el tratamiento del STC,
valorando como objetivo del tratamiento no solo la compresion local sino también el
control de los sintomas derivados del proceso de sensibilizacion. Desde este punto de
vista la movilizacion neural ha demostrado su efecto a nivel local, como protectora de
la funcién nerviosa(240), asi como en la activaciéon de los mecanismos de control

inhibitorios del dolor(246,247,249,250,253).

En la actualidad ha aumentado el uso de la movilizacién neural en relaciéon con los
sindromes por atrapamiento, tanto en el &mbito clinico como investigador(278). Sin
embargo, existe mucha variabilidad en los resultados de la investigacion sin
encontrar en la literatura una indicacion clara de sus beneficios(137,140,317—-322),
ademas de haber hallado una evidencia minima sobre la efectividad de la
movilizacion neural en el tratamiento del STC en relacion con variables de los sujetos

objeto de estudio, la intervencion o el disefio experimental.
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5.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

5.1.1. Discusion sobre la integracion de las medidas de dolor

5.1.1.1. Escala visual analogica

Se integraron doce estudios con un total de 357 manos. Se valor6 la movilizacion
neural aplicada de forma aislada en dos estudios(207)a y (207)b. Se combiné con el
deslizamiento de tendones en cuatro ensayos, aunque sumada con otras
intervenciones en tres de ellos(133,135a,135b) y se aplico unida al uso de férula en

ocho ensayos(135a, 135 b,274,149, 323, 280,136a,136b).

El efecto encontrado es insignificante, lo que no concuerda con la investigaciéon sobre

esta técnica que sugiere un efecto analgésico tanto a nivel inmediato(135,207), como

a largo plazo(149,274).

El estudio de Azza (2012)(133)presenta un tamaifio de efecto muy alto, explicado
quizas por ser el ensayo con mas baja calidad del metaanalisis y el Gnico que utiliza el
laser de baja intensidad como intervenciéon en el grupo control. En el anélisis de
heterogeneidad es el que méas porcentaje suma a la misma, pero su exclusiéon no
determina una modificacion sustancial del tamafio de efecto, que contintia siendo no

significativo.

El estudio Baysal(2006a), con mayor tamafio muestral y mayor calidad en el estudio,
presenta un resultado positivo y alto ante la intervencion(135), aunque cabe sefialar
que otro estudio del mismo autor indica un empeoramiento del dolor ante la
aplicacion de la movilizacibn neural, aunque con un valor no significativo:
Baysal(2006b). La diferencia entre ambos estudios es la aplicacidn, en este segundo
estudio, de un US en la zona palmar del tanel carpiano. Tambien se integran en este
MA otros estudios procedentes de los mismos autores: Horng(2011a) y Horng (2011b)
y Tal-Akabi(2000a) y Tal-Akabi(2000b),con el posible problema de dependencia
generado entre ellos, aunque los valores de tamano de efecto individuales son no

significativos en todos los casos.

148



5. DISCUSION

Se ha sugerido que la reducciéon del edema intraneural podria ser uno de los
mecanismos de acciéon de las técnicas de movilizacion neural(324). El estudio de
Schmid et al.(324) demuestra una reduccion del 11% en la intensidad de la senal del
nervio mediano a nivel de la muiieca tras la aplicacion de la técnica, lo que indicaria
una reduccion en la inflamacion del nervio(245,325), y en la sintomatologia derivada
de esta(326).La falta de efecto sobre el dolor puede deberse a que el edema no se
encuentre situado fundamentalmente, o en exclusiva, en el interior del tdnel
carpiano, ya que es en esta localizacion donde se observa una reduccion significativa
del edema con la aplicacién de la técnica(324). La falta de correlacion entre la
severidad de los sintomas y las manifestaciones anatémicas también podria indicar
que existen otros factores como la presion dindmica que podrian influir en la falta de
efecto sobre el dolor en estos pacientes(327), o bien a que el aumento de presiéon
intraneural pueda deberse a la existencia de factores de tipo estructural no

modificados por la intervencién(328).

Otro factor que podria determinar la falta de efecto sobre la reducciéon del dolor es el
tipo de maniobra de movilizacién neural utilizada. Las maniobras de puesta en
tension neural son consideradas maés irritativas y pueden dar lugar a un aumento del
edema intraneural(324). En este metaanalisis ocho de los ensayos incluidos utilizan
maniobras tanto de  deslizamiento como de puesta en tension
neural(133,135a,135b,274,149,323,136a,136b) uno de ellos usa el deslizamiento
neural de manera exclusiva(324) mientras que Bialosky(2009) realiza una puesta en
tension, y dos ensayos no reflejan que tipo de técnica utilizan:Tal-Akabi (2000a), Tal-
Akabi(2000b). Sin embargo, el analisis de subgrupos no arroja resultados positivos
en este sentido. Las caracteristicas de los pacientes incluidos en los estudios son
homogéneas de base, aunque con gran variabilidad en lo que se refiere a la
intervencion tanto en el grupo experimental como en el control, asi como en el disefio
del ensayo. Sin embargo, no se ha encontrado ninguna variable entre los sujetos de
estudio, el disefio experimental o la intervencién que explique la heterogeneidad de
los resultados, atribuyéndose ésta a la propia variabilidad entre estudios, con un

estimador que incluye la variabilidad entre los estudios significativo.
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5.1.1.2. Escala numérica del dolor

Se realizo la integracion de cuatro estudios con una muestra total de 210 manos. Se
valoro el efecto de la movilizacién neural en uno de ellos, asociada a férula en dos
ensayos y unida a una técnica de movilizacién de tendones y de tejidos blandos en
otro. El dolor ha sido medido en las dos variantes de la Escala Numérica del Dolor,

con una puntuacion de 0 a 10(131,316) y con puntuacion de 0 a 100(273,280).

El tamano de efecto, una vez corregido el resultado del estudio Goyal(2016)(316), es
alto. Este resultado coincide con diferentes estudios que demuestran el efecto
hipoalgésico de la técnica, tanto a nivel local(244,252,253) como extenso(205,249),
que asociaria efectos biomecanicos de la movilizacion neural con mecanismos

neurofisiol6gicos de control del dolor(196).

Los dos articulos de Bialosky(196,273) presentan un tamafio de efecto medio, aunque
no significativo, y con un posible problema de dependencia entre ambos estudios. En
el ensayo de Bialosky(2009) se estudian los mecanismos de accion de la técnica de
movilizacion neural mediante la comparacion entre la aplicaciéon de la técnica y una
aplicacion placebo, encontrandose diferencias estadisticamente significativas a favor
del grupo intervencién exclusivamente en la reduccion de la sumacion
temporal(280); otros autores, sin embargo, si han encontrado modificaciones en los
parametros electrofisioldgicos analizados que no fueron detectados dentro del grupo

placebo(329).

El estudio Fernandez de las Penas(2015)(131), que es el de mayor peso muestral del
analisis y que presenta una puntuacion alta en el anélisis de calidad, es el que mayor
tamafio del efecto tiene, debido probablemente a que es el tinico que tiene un grupo
control que es sometido a cirugia y no a un tratamiento conservador . Los estudios
indican que el 86 % de los pacientes intervenidos por STC presentan sintomas a los
tres meses de la intervencion(113), encontrandose efectos similares sobre la

reduccion del dolor a largo plazo frente a la terapia manual(131).

En el analisis de subgrupos se encontré que el mayor beneficio se da en el grupo que
tiene un grupo control activo: la intervencién quirurgica en el estudio de Fernandez

de las Penas(2015)(131) y el ultrasonido en el estudio Goyal(2016)(316), frente al
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5. DISCUSION

grupo no activo. Sin embargo, la interpretacion de los resultados sobre los subgrupos

encontrados debe ser tomada con precaucion(330).

Los mecanismos de control del dolor inducidos por la movilizacion neural se
encuentran en estudio, relacionandose con efectos tanto a nivel local como de
activacion de las vias descendentes del dolor. Segiin el modelo descrito por Bialosky
et al. la movilizacion neural provocaria la activacion de la sustancia gris
periaqueductal y el ganglio de la raiz dorsal, lo que desencadenaria una activacion
simpatica con fenomenos de hipoalgesia inmediata(196), apoyado por cambios en la
movilidad de la raiz nerviosa(205). A nivel local se ha determinado que el efecto de
bombeo provocado por las técnicas de movilizaciéon neural va a mejorar la circulacion
intraneural(6) y la hidratacion del nervio(129) reduciendo la respuesta
inflamatoria(245,331). Ademéas, se aumenta la concentracion de sustancias
analgésicas(246), lo que conllevaria un disminucién de la sensibilidad nerviosa y una

mejoria de los sintomas(238).

Se han realizado dos MA independientes, valorando el efecto de las dos escalas de
dolor maés frecuentemente utilizadas en investigaciéon sobre el STC que nos aportan
resultados muy diferentes. El tamafo de efecto obtenido en el metaanalisis realizado
sobre la escala analdgica visual tiene un resultado minimo, mientras que la
integracion de los estudios que valoran el dolor mediante la escala numérica ha

alcanzado un tamano de efecto alto.

La movilizacion neural muestra un efecto insignificante sobre el dolor medido
mediante la EVA, al igual que indica la revision de Huisstede(140); otras revisiones
obtienen valores maéas elevados, aunque igualmente no significativos(332,333),
quizas debido a que nuestro estudio incluye un mayor nimero de ensayos con
resultados contrarios a la intervencién. Este valor es maés elevado cuando se compara
la técnica de forma aislada a corto plazo(333), aunque en nuestro estudio no se ha
encontrado ésta como variable moderada del tamafio de efecto. En este sentido la
revision realizada por Su et al. sobre la técnica de movilizacion neural en dolor
musculoesquelético encuentra una relacion entre el TE y la duracién del tratamiento

asi como también con el ntimero de sesiones recibidas (334). En otro estudio se
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realiza el calculo de los tamafios del efecto de los diferentes estudios, pero no los
integra al considerar la existencia de una heterogeneidad elevada en los diferentes
ambitos de los ensayos(335). Sin embargo, los TE individuales en este estudio no
coinciden con los calculados en nuestro MA. El ensayo de Baysal, 2006 esta formado
por dos estudios cuya intervencion asociada a la movilizacion neural es diferente, y
cuyos tamafios de efecto hemos calculado de forma individual(135) y el estudio
Pinar,2005 tiene un valor semejante, pero de sentido contrario, indicando en nuestro
caso un empeoramiento del grupo intervencion(149). En los estudios Tal-
Akabi(2000a) y Tal-Akabi(2000Db) los resultados difieren tanto en direccion como en
magnitud, apoyados por los resultados de Su et al.(334). En este ensayo se valoran los
efectos de la movilizacion neural frente a la movilizaciéon de los huesos del
carpo(207)a obteniéndose resultados favorables al uso de la técnica de movilizacién
neural, frente a la comparacion con un grupo inactivo que presenta resultados

contrarios a la intervencion(207)b.

En nuestro MA la técnica de movilizacion neural tiene un tamafio de efecto mayor
que el tipico, considerando el dolor medido mediante la Escala Numérica del Dolor.
En el mismo sentido, Page et al. analizan el cambio en esta variable mediante el uso
de la técnica de movilizacion neural y férula frente a un placebo, encontrando un

tamano de efecto elevado, aunque no significativo(333).

Los estudios comparativos sobre ambas escalas indican una fiabilidad test-retest
alta(336), con un coeficiente de correlacion fuerte entre ambas(336,337). Sin
embargo, cuando se realizan estudios comparativos entre ellas, la EVA presenta
algunas limitaciones relacionadas con factores culturales(338), con el modo de
utilizacion de la misma(339,340) y con un mayor reporte de tasa de fracaso que la
NRS(337).
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5. DISCUSION

5.1.2. Discusion sobre la integracion de las variables clinicas

5.1.2.1. Fuerza de agarre

En este metaanalisis se realiz6 la integracion de ocho ensayos con una muestra total
de 296 manos. La movilizacién neural se acompafié de una técnica de deslizamiento
de tendones en seis estudios(133,135)a Baysal b (134,135,182,198) y se incorpor6 el
uso de una férula en siete de ellos(135a,135b,134,149,182,198,280); otras
intervenciones que se sumaron fueron los ultrasonidos(135)b, el control motor a nivel
de columna cervical y cintura escapular(182), el masaje(198) o las modificaciones

ergonomicas(149).

Los resultados de este metaanalisis indican que la modificacion de la fuerza de agarre
tras la aplicacion de la técnica es practicamente cero, ademéas de no ser significativa,
en contra de los valores encontrados por otros autores que sefialan un aumento de la
fuerza de agarre tras la movilizacion neural del nervio mediano, tanto a nivel

local(252) como a lo largo de su trayectoria(277).

El estudio Azza(2010) introduce, al igual que en el resto de variables que valora, la
mayor fuente de heterogeneidad, con un tamafio de efecto muy alto a favor del grupo
control tratado con laser, frente al grupo tratado mediante movilizacién neural. Sin
embargo, al eliminar este estudio el tamafio de efecto se vuelve favorable a la
intervencion, pero con un valor bajo y no significativo; de hecho, todos los estudios
incluidos en este metaanalisis nos aportan tamanos de efecto no significativos

respecto a la fuerza de agarre, ya sea en sentido favorable o desfavorable.

Al eliminar el estudio Azza(2010) la heterogeneidad desaparece, sin que existan
variables de los sujetos, la intervencion o el disefio del estudio que modifiquen este
tamano de efecto minimo. En este sentido, aunque la calidad de los estudios no
aparece como variable moderadora del tamafio del efecto, si atendemos a los
resultados de los estudios de mayor calidad se confirmaria la falta de efecto de esta
técnica sobre la fuerza de agarre frente a la tendencia de los estudios con peor calidad
que muestran un aumento de la misma tras la aplicacion de la técnica(292).El estudio

Moraes(2016) es el que queda fuera de esta tendencia general. Se trata de un estudio
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con bajo riesgo de sesgo y con un resultado positivo y moderado ante la intervencion,
aunque es el de menor tamafio muestral del metaanalisis. Su intervencién afiade un
protocolo de control motor a nivel cervical y escapular segiin el modelo propuesto por
Panjabi, con el objetivo de tratar la compresion del nervio mediano no s6lo a nivel

local, sino desde su origen(181).

5.1.2.2. Fuerza de prension

Este metaanalisis permitio6 la integracion de cinco estudios con una muestra total de
146 manos. La técnica de movilizacién neural se acompafi6 del uso de férula en todos
ellos(135a, 135b,149,134,182), de un protocolo de deslizamiento de tendones en
cuatro ensayos (135a, 135b,134, 182 y se sumaron otras técnicas coadyuvantes como
ultrasonidos(135)b, técnicas de control motor(182) o modificaciones

ergondémicas(149).

El tamafio de efecto de la movilizacion neural sobre la fuerza de prension es bajo,
aunque no significativo a nivel estadistico. Esto concuerda con diferentes estudios
que indican que no se produce un aumento significativo de la fuerza medida tanto de
forma manual(149), como mecénica(182). Sin embargo, otros autores sefalan un

aumento significativo de la fuerza de la pinza tras la aplicacion de la movilizacion

neural(134,135).

Los resultados muestran una gran consistencia y homogeneidad (I12=0), aunque llama
la atencién en la representacion grafica como, de nuevo, los ensayos considerados de
alta calidad muestran tamafios de efecto practicamente nulo, mientras que los de baja
calidad determinan una tendencia favorable a la intervencién. Se desmarca de estos
resultados el estudio Moraes(2016) que presenta una puntuacion alta en la valoraciéon
de la calidad, pero con una ponderacion menor en la integracion, que presenta el
tamafio de efecto mayor, aunque igualmente no significativo. Este estudio acompana
la movilizacién neural con un protocolo de estabilizacion y control motor de columna
cervical y hombro. Las diferencias en los resultados pueden deberse a las diferentes
herramientas utilizadas para realizar el estudio, asi como a las diferencias en el

protocolo establecido para realizar las medidas(341).
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Se ha estudiado el efecto de las técnicas de movilizaciéon neural sobre sujetos sanos,
encontrandose un aumento en el pico de fuerza y el reclutamiento motor de la
musculatura de la mufieca y los dedos(342). Este efecto también aparece en pacientes
con STC, con una mejoria de la fuerza de la musculatura intrinseca de la mano,
justificada por la activacion isométrica que se produce durante la movilizaciéon del
nervio mediano(182). La falta de efecto sobre la pinza manual que se da en alguno de
los estudios incluidos en este MA podria deberse a que los pacientes no tienen una
afectacion muscular significativa(149), ya que no se presentan datos sobre su estado
evolutivo(78). El ensayo realizado por Wolny et al. comparando el efecto de las
técnicas de deslizamiento y puesta en tension del nervio mediano frente a una técnica
placebo ha encontrado una mejoria significativa en todos los parametros valorados
(BCTQ, NRS, Velocidad de conduccion motora, velocidad de conduccién sensitiva y

LDM), excepto en la valoracién de la fuerza de agarre y la pinza(329).

La fuerza de la pinza se utiliza como medida de la fuerza de la mano y de la
coordinacion entre la musculatura extrinseca e intrinseca de la mano(332), mientras
que la fuerza de agarre se considera una medida de la capacidad funcional de la
extremidad superior(343).El resultado de ambos metaanalisis realizados para valorar
la efectividad de la técnica sobre la fuerza indican un efecto bajo sobre la prension y
practicamente inexistente sobre el agarre, pero estadisticamente no significativos en
ambos casos. En el MA realizado sobre la fuerza de agarre por Basson et al. se obtuvo
un valor del tamafio de efecto mucho mas elevado aunque igualmente no
significativo(TE=1.18; 1C95%[-1.29 a 3.66])(332). En nuestro MA el nimero de
estudios y participantes es mayor, aunque los estudios incluidos muestran tamafos
de efecto dispares tanto en direccién como en magnitud. Medina et al. no realiza la
integracion de los estudios, pero los tamanos de efecto calculados de forma individual
son mas bajos e igualmente no significativos(335). Este autor realiza también un
calculo de los tamafios de efecto sobre la fuerza de la pinza, encontrando resultados

favorables a la intervencion, aunque igualmente no significativos estadisticamente.

El 50% de los pacientes con STC presentan una afectacion de la fuerza(270), aunque
este déficit no es un fen6meno asociado exclusivamente con la compresion local sino
que parece estar relacionado con el proceso de sensibilizacion central que acompaina

al STC, ya que la pérdida de fuerza y del control motor es bilateral (264,270,271)y
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afecta a todos los dedos(271). Se considera que el dolor puede provocar una
modulacion del sistema motor dando lugar a esta pérdida de fuerza y de la destreza
manual(270). Esta teoria se apoya en la reorganizacion que se produce en la corteza
motora, que modifica el patrén motor y disminuye las habilidades motrices(344). Los
altimos hallazgos indican que esta alteracion motora esta presente desde el inicio en
los pacientes con STC y no tiene correlacion con los parametros
electrofisiol6gicos(270,271), viéndose afectada negativamente por la duraciéon de los
sintomas(271) y la intensidad del dolor(66,270). Por ello, se considera que la
valoracion de la funcion motora es importante en pacientes con STC, aunque se
mantiene la controversia sobre que parametros deben ser estudiados o con que

instrumentos debe ser realizada la valoraciéon(91).

5.1.2.3. Signo de Tinnel

Se integraron siete estudios con una muestra de 357 manos. En todos ellos se
prescribi6 el uso de férula dentro del grupo intervencion y en seis de ellos la
movilizacion neural se acompan6 de una técnica de deslizamiento de
tendones(135a,b, 134, 276a,b,c). Se combinaron otras técnicas como el
ultrasonido(135)b, las modificaciones ergonomicas(149), los banos de
contraste(276a,b,c) o el tratamiento farmacologico(276a,c). Las intervenciones
dentro del grupo control son también muy variadas con el uso de férula(135ay b, 149,
134,276a y b), ultrasonidos(135a y b), modificaciones ergonémicas(149), tratamiento

farmacol6gico mediante inyeccion de esteroides(276a,b) o bafios de contrate(276c).

El resultado de este metaanalisis nos indica un tamafio de efecto practicamente nulo,
con un valor no significativo. Los ensayos clinicos realizados analizando esta variable
concuerdan con este resultado, ya que se aprecia que la diferencia entre los grupos
control e intervencion no es significativa(134,149). En sentido contrario, Bardak et al.
encuentra que la movilizacion neural produce mejoria en este parametro clinico,
aunque esta mejoria es mayor si se asocia con una inyeccion de esteroides en el canal
carpiano(276). Al analizar los datos se observa que el grupo que es sometido de

forma exclusiva a un tratamiento de movilizacion neural y de tendones presenta un
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aumento de positivos en el test de Tinnel, aunque no estadisticamente
significativo(276)b. Otros autores han encontrado una reduccion significativa del
porcentaje de sujetos que presenta este signo tras la intervencion, valorado tanto de

forma inmediata como a las 8 semanas(135).

El resultado encontrado es consistente y homogéneo, con un indice I2=0, donde
solamente los estudios Bardak(2009b) y Bardak(2009c) se aproximan a los limites de
confianza, aunque ambos proceden del mismo articulo. El primero de ellos asocia un
protocolo de movilizacion neural y deslizamiento de tendones con el uso de férula y la
aplicacion de banos de contraste, frente a un tratamiento farmacolégico asociado con
férula, con un resultado desfavorable a la intervenciéon. En el segundo caso se suma al
grupo intervencion el mismo tratamiento farmacol6gico, mientras que el grupo
control comparte el protocolo de movilizacién neural y deslizamiento de tendones
asociado a bafios de contraste. En este caso el porcentaje de pacientes que tras la
intervencion presenta el signo de Tinnel es menor en el grupo intervenciéon que en el

grupo control.

5.1.2.4. Signo de Phalen

Se integraron ocho estudios con 389 participantes. La movilizacion neural se
acompai6 del uso de una férula en siete estudios(135a y b,274,149,(134)276a,byc) y
de deslizamiento de tendones en seis de ellos(135a y b,134,276a,b y ¢); se sumaron
tratamientos con US(135)b (274), TENS(274), modificaciones ergondémicas(149),
banos de contraste(276)a,b,c, o tratamiento mediante inyeccion de
esteroides(276)a,c. Las intervenciones dentro del grupo control incluyen el uso de
férulas(135a y b,149,274,134,276a y b), US (135a y b, 274), modificaciones

ergondmicas(149), tratamiento farmacolégico(276a y b) o bafos de contraste(276)c.

El resultado encontrado en este metaanalisis indica que el tamafio de efecto de la
movilizacion neural sobre el signo de Phalen es practicamente cero, al igual que
sucede en la otra maniobra de provocacion valorada, e igualmente con un valor no
significativo. La literatura apoya este resultado al no encontrar diferencias

significativas entre los grupos al ser sometidos a la intervenciéon(134,149). Por el
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contrario, otros autores han encontrado una reducciéon significativa de este signo
clinico, valorado de forma inmediata tras la intervencion(135), a las cuatro(274) y las
ocho semanas de iniciar el tratamiento(135). En el mismo sentido, Bardak et al.
encuentra una mejoria en este parametro clinico, aunque esta mejoria es mayor si se

asocia con tratamiento farmacolégico(276).

Al igual que ocurre con el signo de Tinnel también existe una gran homogeneidad
entre los estudios incluidos en el metaanalisis, sin que se puedan definir variables de

la poblacion, la intervencién o el estudio que modifiquen los resultados.

Las pruebas de provocacion son utilizadas habitualmente para realizar el diagndstico
del STC, siendo las dos maniobras més utilizadas la prueba de provocacion de Phalen
seguida de la maniobra de Tinnel(345).El efecto de la intervencion en los dos
metanalisis realizados sobre las pruebas de provocacion es practicamente nulo, y no
significativo en ambos casos. Los protocolos de valoracion no aparecen
correctamente descritos en varios de los estudios incluidos, lo que podria dar lugar a
modificaciones que inducen cambios en la sensibilidad y especificidad de estos tests
posicionales(345). Sin embargo, ambos metaanalisis son consistentes, con una gran
homogeneidad, lo que indica que las técnicas de movilizacién neural no modifican la

sensibilidad del nervio.

Se considera que las técnicas de movilizaciéon neural tienen un efecto favorable sobre
la presion intraneural(129) y la circulaciéon intraneural(6) reduciendo la
inflamaci6on(222), lo que disminuiria la sensibilidad del nervio ante este medio
acidificado(238). Se han obtenido imagenes mediante RMN que indican una
reduccién del edema intraneural a nivel del nervio mediano tras la aplicacién de una
técnica de movilizacion neural. Sin embargo, esta reduccion se produce a la semana
de la aplicacién, no de forma inmediata, y sin datos de su permanencia en el
tiempo(241). La falta de efecto de la técnica de movilizacion neural sobre las
maniobras de provocacion podria deberse a la presencia de edema en otras zonas
diferentes al canal carpiano(241), a un factor estructural que comprometiera el nervio
mediano en el interior del tanel (328) o a la aplicacién, dentro del protocolo de la
intervencién, de maniobras de tensidon neural que podrian aumentar la

mecanosensibilidad(220). Sin embargo, la homogeneidad encontrada en los
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resultados descarta la existencia de factores que pudiesen influir en los resultados,

tales como el tipo de maniobra de movilizacién empleada.

Nuestros resultados coinciden con los de otros autores que senalan que la
movilizacion neural no tiene resultados significativos sobre el test de Phalen. Hay que
destacar que este autor no realiza la integracion de los tamafios de efecto sobre el
signo de Tinnel debido a la heterogeneidad encontrada(332). El MA realizado por
Medina et al. muestra valores de RR favorables a la movilizacién neural en el estudio
que realiza sobre ambas pruebas de provocacion, aunque con resultados

estadisticamente no significativos(335).

5.1.3. Discusion sobre la integracion de resultados de la
severidad de los sintomas y la capacidad funcional valorada
mediante el cuestionario BCTQ

5.1.3.1. Escala de estatus funcional (fss)

Se integraron trece estudios con una muestra total de 667 manos. La técnica de
movilizacion neural se acompafia de deslizamiento de tendones en nueve
estudios(135a y b, 134,198,182,276a,b y ¢, 131) y del uso de férula en once de
ellos(135a y b,274,149,134,198,182,276a,b,c,136a,b); otras intervenciones que se
asocian son los US(135b), TENS(274), modificaciones ergondémicas(149),
masaje(198), técnicas de control motor(182), bafios de contraste(276a,b,c)
,parafina(136), movilizacion de tejidos blandos(131)o tratamiento

farmacologico(276a, c).

Dentro de las intervenciones del grupo control se incluyen el uso de
férula(135a,b,149,134,198,276a,b, 136a,b), US(135a,b,274,316), modificaciones
ergondémicas(149), deslizamiento de tendones(198),276c,136a), movilizacion
neural(198,276¢c), estiramientos de la musculatura cervical y escapular(182),
tratamiento farmacolbgico(276a,b), cirugia(131),banos de contraste(276)c o

parafina(136a,b).
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El resultado de este MA indica que la movilizacion neural tiene un efecto bajo, pero
significativo sobre la funcionalidad de los pacientes con STC al ser valorada mediante
la escala FSS. Esta mejoria de la funcionalidad coincide con lo descrito por diferentes
autores(136,182,253,274,316,329). En el estudio con mayor peso del MA y con una
valoracion alta de la calidad se obtiene un resultado moderado en sentido favorable a
la intervencion. Fernandez de las Penas et al. seniala que la mejoria es mayor en el
grupo que recibe la movilizacion neural que en el grupo sometido a cirugia al
considerarse la valoracion a corto plazo, y que la mejoria es similar a medio y largo
plazo(131). El hecho de que la mejoria en la puntuacion de esta escala se acompane de
una reduccion en la tension neural del nervio mediano indica que se produce una
estrategia de adaptacion que permite al MS alcanzar posiciones de mayor
estiramiento neural sin dolor, lo que favorece la funcionalidad del miembro(274).
Horng et al. encuentra mejoria en el grupo de aplicacion de la movilizacion neural,
pero menor que en aquellos que reciben deslizamiento de tendones(136). Otros
autores observan la mejoria, aunque la senalan como no significativa (134). En este
sentido Baysal et al. encuentra que no hay significacion estadistica en la mejoria del
paciente, aunque las respuestas de los pacientes al cuestionario de satisfaccion
indican que la aplicacion de la movilizacion neural unido al uso de US y férula es la
opcion mas favorable dentro de su estudio(135). Bardak et al. indica que la
movilizacion neural es efectiva para la mejoria de la funcionalidad en pacientes con
STC, pero su efecto es mayor si se asocia con un tratamiento conservador consistente
en la aplicacion de una inyeccién de esteroides a nivel carpiano y la colocaciéon de una
férula permanente durante tres semanas(276a,b,c). Otros autores también senalan

mayor funcionalidad al sumar otras técnicas(198).

En el anélisis de la contribucion a la heterogeneidad en este MA se observa como el
estudio de Horng(2011a) es el que induce mayor heterogeneidad con un efecto altoy
desfavorable a la intervencion. El grupo control recibe una técnica de deslizamiento
de tendones, frente a la movilizacién neural en el grupo intervencion(136)a. Cabe
destacar que otro estudio del mismo autor, cuyo grupo de tratamiento recibe una
intervencion igual que el anterior, presenta un tamafno de efecto mucho méas bajo,

también contrario a la intervencién, pero en este caso no significativo
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estadisticamente. La diferencia con el primero es que en este caso el grupo control no
recibe la técnica de deslizamiento de tendones, sino solamente la inmersiéon en
parafina junto con el uso de férula(136b). En este analisis destaca también el estudio
de Madenci(2012) que tiene como objetivo determinar el efecto de una nueva técnica
de masaje creada por los investigadores unida al uso de la técnica de movilizacion
neural y deslizamiento de tendones, obteniendo un efecto favorable a la intervencion,
reforzado por el hecho de ser el segundo en tamano muestral en este
metaanalisis(198). En el mismo sentido el estudio de Oskouei (2014) presenta el valor
mas alto favorable a la intervencion, comparando una intervencion de fisioterapia
convencional en el grupo control a la que se suma la movilizacién neural en el grupo
intervencion(274). Asimismo, el estudio Bardak (2009b) es uno de los que induce
mayor heterogeneidad, con un resultado desfavorable a la intervencién, encontrando
una mejoria mayor en los pacientes sometidos a tratamiento farmacologico y

fisico(276).

Aunque los resultados individuales de estos estudios sefalan que la mejoria
producida por la movilizacién neural es mayor cuando se suman otras terapias, el
andlisis de subgrupos realizado no aprecia que el uso acumulado de terapias aumente
el tamano de efecto de la movilizacién neural sobre la funcionalidad, ya sean éstas
medidas fisicas o farmacologicas. Lo que se ha evidenciado es que el uso
protocolizado de la técnica de movilizacién neural modifica en gran medida el
tamafio de efecto y da explicacion de la heterogeneidad de los resultados. El protocolo
de movilizacion neural descrito por Totten y Hunter para el tratamiento del STC es el
més utilizado en investigacion sobre este tema(130). Este protocolo tiene como
objetivo mejorar el medio, tanto a nivel externo como interno, en el que se encuentra
el nervio lesionado, para que la funcién nerviosa se recupere o mejore(130). En
nuestro MA el 69% de los ensayos incluidos siguen este protocolo. Esta basado en la
aplicacion de 6 posiciones de mufieca y dedos que favorecen la movilidad del nervio
mediano en el interior del tanel carpiano. El tamano de efecto para el subgrupo de
estudios que siguen el protocolo es practicamente cero, mientras que aquellos

estudios que no siguen un protocolo presentan un tamafo de efecto grande.

Los estudios sin protocolo tienen intervenciones muy variadas, con nimero diferente

de repeticiones, series o posiciones, adaptando la técnica segin la respuesta del
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paciente, a criterio del investigador. Esta adaptacion permanente de la amplitud y la
velocidad de los movimientos a la respuesta dolorosa del paciente y a la tension
neural percibida por el terapeuta puede hacer que la técnica sea menos
irritativa(222), provocando menos dolor y disminuyendo la mecanosensibilidad del
tejido nervioso(201). Este efecto hipoalgésico dara lugar a una mayor recuperacion de
la funcionalidad, tanto directa como por reduccion de la conducta de
evitacion(250).Sin embargo, la falta de una intervencién protocolizada introduce una
mayor variabilidad en la intervencién y hace mas dificil la valoracién del efecto real
de la técnica, aun cuando no se ha encontrado ningin factor moderador en la
intervencion, excepto el momento en el que se realiza la valoracion. En el grupo que
realiza la intervenciéon bajo un protocolo el efecto es practicamente nulo al
considerarse los resultados a corto plazo, mientras que el grupo que es valorado por
encima de las seis semanas sufre una pérdida de la capacidad funcional, con un
tamano de efecto moderado-alto. Este efecto es paradoéjico ya que se considera que la
movilizacion neural reduce la tension neural, mejorando la circulacion intraneural y
el transporte axonal y por tanto la respuesta fisiologica del nervio(346). Esta pérdida
de funcionalidad puede ser debida al proceso de sensibilizacién que sufren los
pacientes con STC, que presentan una neuroplasticidad maladaptativa de la corteza
correspondiente a los dedos inervados por el nervio mediano. La reduccién de la
representacion cortical del segundo y tercer dedo en la corteza somatosensorial
primaria va a provocar una disminucién de la destreza motora fina y la
discriminacién sensitiva(347) , lo que se relaciona con peores resultados funcionales

a medio plazo, aunque esta relacion parece desaparecer a largo plazo(348).

Dentro de los estudios que trabajan sin protocolo hay un factor que modifica el
resultado de la intervencion. En este caso, la calidad de los estudios modifica el
tamafio de efecto de forma considerable. Los estudios de alta calidad presentan un
efecto moderado-bajo sobre la funcionalidad de los pacientes, mientras que los
estudios de baja calidad tienen un efecto alto sobre la misma. Atendiendo a la
recomendacion Cochrane de tomar decisiones clinicas basadas en los estudios de
menor riesgo de sesgo(292), el resultado de este estudio indica que la movilizacién

neural tiene un efecto moderado, aunque no significativo, sobre la funcionalidad de
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los pacientes con STC para aquellos estudios que realizan una intervencion no

protocolizada, aunque estos resutados deben interpretarse con cautela(330)

5.1.3.2. Escala de severidad de los sintomas (SSS)

Se realiz6 el metaanalisis sobre diez estudios y una muestra total de 445 manos. Un
estudio realizd la movilizacibn neural de forma aislada(316), sumando el
deslizamiento de tendones en seis de ellos(135a,b,134,198,182,131), el uso de férula
en ocho(135a,b, 274,134,198,182,136a,b) y usando otras técnicas asociadas como
US(135b,274), TENS(274), masaje(198),control motor(182), parafina(136) o
movilizacion de tejidos blandos(131). La intervencion en el grupo control también es
muy heterogénea con aplicacion de US(1354a,b, 274,316),
férula(135a,b,274,134,198,136a,b), movilizacion  neural(198)deslizamiento  de
tendones(198,136a),  estiramientos(182),  parafina(136a,b) o  tratamiento

quirargico(131).

El tamafio de efecto encontrado indica que la movilizacién neural tiene un efecto bajo
pero significativo sobre la severidad de los sintomas al ser valorada mediante el
cuestionario SSS. Estos datos coinciden con lo sefialado por diferentes autores que
indican diferencias significativas en la aplicaciéon aislada de la técnica(316), o bien
sumada a otras intervenciones(136,198,253).La tension o compresion del tejido
neural va a provocar una alteracion en la circulacion intraneural, el transporte axonal
y la mecanosensibilidad(346), dando lugar a la emisiéon de impulsos ectopicos
responsables de producir dolor ante los movimientos que provocan un estiramiento
neural(220). Las maniobras de movilizacién neural van a mejorar la circulacién
intraneural(6), ademas de reducir la inflamacién(222) y la sensibilidad neural (238),
preservando la funcion nerviosa(240), con la consiguiente reduccion de la
sintomatologia. En contra de estos datos Fernandez de las Pefias et al. muestran
resultados no significativos(131) al igual que describen otros

autores(134,135,182,274).

El analisis de los tamanos de efecto nos da un estudio con un tamafnio de efecto muy

alto y discordante, favorable a la intervencion. El estudio Goyal(2016) recoge el error
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estandar como desviacion tipica, lo que hace que el tamano de efecto sea muy grande.
La correccion de este dato, sin embargo, no modifica en gran medida el tamano de
efecto global, reduciéndolo ligeramente. Este es el tinico estudio de la muestra cuya
poblacion tiene una enfermedad metabolica con predisposicion a sufrir STC(35,58).
Se considera que el origen del STC en pacientes con hipotiroidismo se debe a los
depositos de sustancias pseudomucinosas en el nervio mediano(349) y al
engrosamiento provocado en las membranas sinoviales en el interior del tanel
carpiano(350).Aunque este estudio no indica si los participantes en el mismo estan
recibiendo un tratamiento dirigido al control de la enfermedad se han encontrado
sintomas de STC en pacientes eutiroideos(351) o con terapia de reposicion
tiroidea(352), por lo que se considera que existe una asociacion modesta entre el
hipotiroidismo y el STC(353). En el mismo sentido, un ensayo realizado con
posterioridad a la fecha de bisqueda y no incluido en este MA valora el efecto de la
movilizacion neural sobre pacientes diabéticos, encontrando una mejoria significativa
sobre el dolor, la funcionalidad y la severidad de los sintomas(279), atribuyendo esta
mejoria a la reduccion de la inflamacién del nervio y la mejoria de la circulacién

sanguinea intraneural(202).

Los otros estudios que inducen heterogeneidad son Madenci (2011), con un efecto
alto favorable a la intervencion, que asocia una técnica de masaje creada por los
investigadores(198), Baysal(2006a), que compara un tratamiento combinado de
movilizacion neural, deslizamiento de tendones y férula con un grupo control que
recibe US y férula(135) y Oskouei(2014) que compara la movilizaciéon neural sumada
al uso de TENS, US y férula, frente a un grupo control con un tratamiento de TENS,

US y férula(274).

La investigacion sugiere que la severidad de los sintomas puede correlacionarse con
la edad y la sensibilizacion central y periférica que presentan los pacientes con STC,
influyendo en un peor resultado del tratamiento, al menos a corto plazo(348). Sin
embargo, el anélisis de las variables moderadoras realizado en nuestro estudio no ha
encontrado ninguna de estas caracteristicas como explicativa de la heterogeneidad de
los resultados. El factor que explica la variabilidad de los resultados es la calidad de
los estudios. Los estudios de baja calidad indican que la movilizacion neural tiene un

efecto alto sobre la severidad de los sintomas. Sin embargo, atendiendo a los
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resultados de los estudios de mayor calidad el efecto de la intervencion es negativo
sobre la severidad de los sintomas, aunque sin significacion estadistica. Este
resultado contradice la bibliografia que considera que la movilizacion neural tiene
efecto sobre la hidratacion del nervio(129) y la reduccién del edema intraneural
valorado mediante RMN(241) , disminuyendo los efectos adversos del mismo sobre la
funcion nerviosa(239,240). En este sentido, el estudio realizado in vitro por Gilbert et
al. ha encontrado que la movilizacién neural modifica el medio del tejido nervioso,
aumentando la dispersion del fluido intraneural y disminuyendo por tanto la presion
intraneural(354). Sin embargo, al igual que se ha advertido en los anteriores estudios
de integracion, se debe tomar con precaucion la interpretacion de los subgrupos

generados por los factores que explican la heterogeneidad(330).

Los autocuestionarios se han convertido en una practica habitual para medir los
resultados de la investigacion clinica desde la perspectiva del cuidado centrado en el
paciente y la necesidad de incorporar su opinion en el desarrollo del tratamiento (81).
El BCTQ (82), disefiado por Levine en 1993, ha demostrado ser una herramienta
valida, fiable y sensible a los cambios clinicos, adecuada para valorar la severidad de
los sintomas y la capacidad funcional de los pacientes con STC(83); ademas , los
resultados de ambas subescalas estdn asociados con el grado de sensibilizacion
central y periférica que presentan los pacientes al inicio del estudio(348).Sin
embargo, su aplicacion debe ser cuidadosamente realizada para poder generalizar los
resultados, cumplimentandose de forma previa a la valoracién realizada por los
investigadores(355), ya que sus resultados estan influidos de forma positiva por una

comunicacion terapeuta-paciente efectiva(356).

Los estudios realizados en laboratorio indican un efecto beneficioso de la
movilizacion neural sobre el entorno del tejido neural, mejorando el estado y la
funcionalidad del nervio(354). Estos datos no concuerdan con los resultados
obtenidos en nuestro estudio, donde los resultados sobre la funcionalidad son
ligeramente positivos mientras que los resultados sobre la severidad de los sintomas
no son significativos si nos guiamos por los resultados de los estudios de mayor
calidad(292). El empeoramiento de los sintomas, asi como una recuperacion

funcional minima percibida por el paciente puede deberse a diversos factores como el

165



status psicoldgico, con una relacion bidireccional entre los niveles de depresion y
ansiedad y las puntuaciones del BCTQ(357,358).También la falta de efecto sobre la
funcionalidad de MS puede deberse a otros factores relacionados con el dolor y el
déficit en la fuerza de agarre, asi como con la existencia de un proceso de

sensibilizacion central(359).

Los datos de otros estudios de revision siguen la misma direccién. Medina et al.
indica resultados no significativos respecto a la SSS y un efecto mayor, pero
igualmente no significativo, en la mayoria de los estudios valorados en la FSS(335).
El MA realizado por Su et al. encuentra un efecto practicamente nulo sobre la
capacidad funcional en patologia neural cronica en el MS al comparar la movilizacion
neural con otra intervencion, y un efecto bajo al comparar con una intervencion
minima, aunque ambos con un valor no significativo; al analizar las variables
moderadoras no se encuentra ningin predictor del tamafio de efecto(334). Otros
autores renuncian a integrar resultados respecto al status funcional debido a la

heterogeneidad de los estudios(106,332).

5.1.4. Discusion sobre la integracion de los signos
electrofisiologicos

5.1.4.1. Latencia distal motora

Se realiz6 la integracion de cinco estudios con una muestra de 214 manos. A la
movilizacion neural se sumaron el deslizamiento de tendones(133,135a,b,198),
US(135b,274), ferulizacién(135a,b,274,198), TENS(274) y masaje(198). Las
intervenciones dentro del grupo control incluyen la aplicacion de laser(133),
US(135a,b,274), férula(135a,b, 274,198), movilizacion neural(198) o deslizamiento de
tendones(198).

El tamano de efecto de la técnica de movilizacién neural sobre esta variable es
practicamente cero. Estos resultados concuerdan con el ensayo realizada por Baysal
et al. que no describe mejoria en la valoracion realizada de forma inmediata a la

aplicacion , ni en el control realizado tras ocho semanas(135). En el estudio de
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Madenci et al., donde ambos grupos son sometidos a técnicas de movilizacién neural
se encuentra una mejoria en la LDM, aunque esta mejoria es significativa solo en el
grupo que recibe una técnica particular de masaje(198). Otros autores también
senalan resultados significativos en este parametro tras la aplicacion de la
técnica(253,274). Para Azza, sin embargo, la mejoria en este paradmetro es superior
para el grupo tratado con laser, frente al grupo que es tratado con técnicas de

movilizacion neural(133).

El estudio de Azza(2012) aporta de nuevo en esta variable el mayor porcentaje de
heterogeneidad(133). Se trata de un estudio con baja calidad y que utiliza como
intervencion en el grupo control el laser de baja intensidad. Al excluirlo dentro del
andlisis de sensibilidad el tamafio de efecto aumenta ligeramente, aunque se
mantiene como no significativo. El resto de estudios incluidos indican un efecto
practicamente nulo de la técnica sobre este parametro, a excepcion del estudio de
Madenci et al. cuyo valor es mas elevado, pero estadisticamente no significativo

igualmente.

Al excluir el estudio Azza(2012) la heterogeneidad desaparece, confirmando la falta
de efecto de la movilizacion neural sobre la LDM del nervio mediano. Estos datos
contradicen los resultados obtenidos por Wolny et al.(329). En su estudio se compara
la técnica de movilizacion neural aplicada de forma aislada frente a un placebo,
encontrando una mejoria significativa en todos los parametros del estudio de

conduccion nerviosa analizados, incluida la LDM.

Debemos senalar que los protocolos de valoracion de este parametro dentro de los
diferentes estudios incluidos en el MA son distintos entre si, advirtiéndose
diferencias tanto medioambientales como de localizacién de los electrodos o de
recogida de los datos, lo que puede dar lugar a una variacion en los resultados(71).
Ademas, hay estudios que no especifican el protocolo realizado lo que dificulta las
comparaciones sobre los datos iniciales o su evolucion. Se consideran valores
normales dentro del estudio de conduccion nerviosa del nervio mediano una latencia
distal motora (LDM) menor o igual a 3.9 mseg. (360). Este valor se modifica con la
edad, encontrando un aumento significativo de este valor en las personas mayores de
40 anos(361). En nuestro metaanalisis la edad media de los participantes supera este

limite de edad, lo que daria lugar a un aumento de la latencia motora no modificable
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con la movilizacién neural. Otros factores que pueden modificar la LDM son la talla o
el peso(361), aunque la homogeneidad de los resultados en nuestro MA descarta

cualquiera de las variables consideradas como moderadora de los resultados.

5.1.4.2. Latencia distal sensitiva

En este metaanalisis se incluyeron cuatro estudios con una muestra de 134 manos. La
movilizacion neural se acompainé de deslizamiento de tendones(133,135a,b,274), del
uso de férula(135a,b, 274)asi como de la aplicacion de US(135b,274) y TENS(274).
Dentro del grupo control se utilizé6 US con férula en tres de los ensayos(135a,b,274) y

laser en el otro estudio(133).

El resultado de este MA indica que la técnica neurodindmica no tiene efecto sobre la
LDS, lo que coincide con otros estudios experimentales(133,274). En sentido
contrario, Baysal et al. encuentra en su ensayo un descenso significativo de la LDS
exclusivamente en aquellos grupos sometidos a movilizacion neural del nervio
mediano(135); otros autores también encuentran un mayor beneficio en los

pacientes que se someten a movilizacion neural frente a los que reciben terapia laser
y US(253).

De nuevo el estudio de Azza(2012) proporciona una gran heterogeneidad a los
resultados, obteniendo un tamano de efecto muy alto contrario a la intervencion. Al
eliminar este estudio se obtiene un tamano de efecto medio favorable a la
intervencion, lo que concuerda con la mejoria encontrada en la LDS del nervio

mediano al comparar el efecto de la técnica frente a un placebo(329).

El componente sensitivo del nervio se afecta en primer lugar y produce un retraso en
la velocidad de conduccién sensitiva(35), con un valor normal de LDS en el nervio
mediano igual o inferior a 4mseg. (360). Aparece en la etapa inicial del STC, por lo
que podria deducirse que las posibilidades de mejoria son mayores, aunque se ha
determinado que este factor no influye en los resultados de la intervencion(362). En
este sentido, una vez retirado el estudio Azza(2012) se alcanza un indice de
heterogeneidad no significativo, por lo que no existen variables que puedan modificar

ese tamano de efecto.
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Debemos senalar que, al igual que ocurre con los ensayos incluidos en el metaanalisis
realizado sobre la LDM, los estudios incluidos en este MA presentan diferentes
protocolos de valoracion, lo que dificulta la evaluacion del estado del paciente. Y, al
igual que hemos referido en el anterior MA, la LDS aumenta con la edad, lo que

podria dar lugar a un pardmetro no modificable a través de la intervencion(360).

Los estudios neurofisiolégicos se utilizan como método diagnostico fundamental en
el STC(96) para valorar tanto la severidad como la respuesta al tratamiento, aunque
la complejidad de su fisiopatologia hace que sea tutil para valorar la presencia de una
causa alternativa o asociada al STC(71). La secuencia lesional viene definida por la
organizaciéon anatémica del nervio, donde las fibras sensitivas, que son las mas
superficiales, son las primeras en lesionarse, mientras que las fibras motoras, que
estan organizadas en el centro, se encuentran protegidas en estadios iniciales de la
enfermedad(363); de igual manera, la recuperacion de la conduccion sensitiva es mas

rapida que la recuperacion motora(253,364).

Se considera que la patologia del nervio periférico tienen su origen en el sistema de
transporte axonal y que la movilizacién neural mejora la conduccién nerviosa al
mejorar el transporte axonal(365), demostrandose una modificaciéon de la velocidad
de conduccion motora del nervio mediano sobre sujetos sanos(366). Por ello hemos
realizado dos MA valorando los resultados de la movilizaciéon neural sobre dos de los
parametros electrofisiolégicos mas ampliamente utilizadas en investigacion sobre el
STC. Ambos MA incluyen los mismos estudios, excepto el estudio de Madenci(2012)
que valora la afectacion sensitiva a través de la velocidad de conduccién sensitiva y no
de la latencia distal sensitiva(198). El resultado en ambos estudios indica que la
técnica de movilizacién neural no modifica la conduccion motora y tiene un efecto
moderado-bajo sobre la conduccién sensitiva cuando es valorado a corto plazo. Este
efecto reducido sobre los parametros del estudio de neuroconducciéon puede deberse
al retraso observado en la mejoria de estos parametros, que tardan de 2-6 meses
minimo en normalizarse tras la mejoria subjetiva del paciente(135).Esto sugiere que
las fibras nerviosas son mas lentas en su recuperaciéon(367) o que una patologia

subyacente causa danos fisiologicos y estructurales(368).

En el mismo sentido, el estudio realizado por Marcioli et al. valora la recuperacion

nerviosa en un modelo de compresion animal, encontrando que la movilizacion
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neural no reduce la respuesta de retirada ante un estimulo mecéanico(242) e incluso
retrasa la multiplicacion del nimero de axones(242,248). En contra de estos datos
otro modelo experimental describe que la movilizacion neural es méas eficaz que el
placebo u otra intervencion para la reduccion del dolor en una ciatica inducida(369).
Las discrepancias en los resultados pueden deberse a los diferentes nervios utilizados
para provocar la lesion y las diferencias en la aplicacion de la técnica, asi como el tipo
de valoracion realizada, ya que la valoracién en el segundo estudio es exclusivamente

funcional, sin valorar si existe una correlacion a nivel histolégico(369).

Se han descrito factores que pueden modificar los parametros electrofisioldgicos tras
la intervencién tales como la ocupacion de los sujetos de la muestra, la
severidad(274), la duracion de los sintomas (274,370) y el nimero de sesiones(274).
Sin embargo, en nuestro estudio no se han encontrado variables moderadoras que
puedan influir en el tamano del efecto, ya sea de los pacientes o de la intervencion.
Esto concuerda con los hallazgos de otros autores que indican que factores como la
edad, la severidad o la duracion de la patologia pueden asociarse con una mayor
gravedad de las alteraciones en el estudio de conduccién nerviosa, pero no influyen

en la evolucion tras la intervencion (362).

No tenemos conocimiento de que se haya llevado a cabo hasta la fecha una
integracion de estudios que valoren el efecto de la movilizacién neural sobre los
parametros electrofisiologicos del nervio mediano. La revision realizada por Page et
al. valora el tamano de efecto de la técnica pero sin realizar su integracion, basandose
en la heterogeneidad de los ensayos incluidos(333). Por ello consideramos que era
interesante llevar a cabo este estudio realizando la integraciéon de los resultados, y
analizar si existen condiciones de los sujetos, de la intervencién o del disefio del

estudio que pudiesen hacer que este efecto se modificase.
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5.1.5. Discusion final

Desde la perspectiva global de los resultados de este estudio metaanalitico se debe
considerar que las técnicas de movilizacién neural se utilizan tanto a nivel clinico
como investigador con el objetivo de reducir el dolor(135,274,280)y mejorar la
sintomatologia del STC(134,182), sin que se tengan claro los mecanismos por los que
la técnica influye sobre estos parametros. Se considera que sus efectos viene
determinados a nivel local por cambios en la vascularizacion y el edema neural(354),
asi como por mejoria de la movilidad de la raiz nerviosa(320). El efecto evacuatorio
puede ser debido tanto a la accion mecanica de la movilizacién neural como a los
cambios inducidos en el gradiente de presion(354). Los efectos sobre los fen6menos
de sensibilizacion se determinarian por la activacion de los mecanismos inhibitorios

de dolor(249,253).

Los estudios sobre STC incluyen diferentes instrumentos de medida en relacion con
el dolor, la fuerza, medidas clinicas o estudios de conduccién nerviosa. A estos se
suman los resultados de los cuestionarios de autovaloracion, utilizados de manera
muy extensa debido a la necesidad de incorporar al paciente en la valoracion de los
resultados(83). En nuestro estudio 23 ensayos utilizaron al menos una de las dos
subescalas del BCTQ, el dolor fue valorado en 13 estudios mientras que las pruebas de
provocacion y fuerza se utilizaron en 15 y 13 de los ensayos; Solo 9 estudios utilizaron
alguna prueba de conduccién nerviosa para la valoracion del efecto de la
intervencion, quizas por las dificultades de acceder al equipamiento y personal
especializado necesario para llevar a cabo estos estudios, aunque se consideran las
pruebas gold estandar en el diagnoéstico(97). En nuestro estudio sobre la efectividad
de la movilizaciéon neural sobre el STC hemos valorado el efecto de esta intervencion
sobre los eventos mas utilizados en la investigacion sobre el STC. El efecto sobre el
dolor es variable, segin la unidad de medida utilizada, desde un efecto practicamente
nulo valorado con la Escala Anal6gica Visual hasta un efecto alto favorable con la
Escala Numérica del Dolor, e incluso un efecto moderado contrario a la intervencion
al realizar el analisis de subgrupos de esta variable. Los MA sobre las variables
clinicas tienen resultados bastante homogéneos, con un tamano de efecto bajo sobre

la fuerza y un efecto practicamente nulo sobre las pruebas de provocacién neural.
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Sobre las respuestas del BCTQ hay un efecto bajo inicial favorable a la intervencién.
En la FSS se han constituido 4 subgrupos en funcién de los factores utilizaciéon de
protocolo, duracién del tratamiento y calidad de los estudios, donde el tamafio del
efecto varia desde un valor bajo favorable a la intervencion, un valor alto desfavorable
hasta un valor alto positivo. En la SSS el analisis de subgrupos en funcion de la
calidad de los estudios varia desde un efecto bajo desfavorable hasta un efecto alto
favorable a la intervencién. Las variables incluidas en el analisis de la conduccion
nerviosa presentan un efecto favorable a la intervencién, bajo en la LDM y moderado
en la LDS. Ademas, solo determinados valores correspondientes a la NRS, FSS, SSS,

LDS tienen significacion estadistica.

Los escasos resultados obtenidos podrian deberse al proceso de sensibilizacion que
se produce en los pacientes y que ha demostrado tener una influencia negativa en el
resultado del tratamiento en otras patologias o en otras intervenciones realizadas
sobre el STC(348,371,372). Ademas, se han definido una serie de factores pronostico
en el STC que influyen en el resultado del tratamiento conservador como son una
edad superior a 50 afnos, la existencia de sintomas durante 10 meses o mas, la
existencia de parestesias constantes, la presencia de dedos gatillo y un test de Phalen
positivo antes de 30 segundos(216). En nuestro estudio la muestra tiene una edad
media inferior a la senalada, aunque la duracion de los sintomas es muy superior a 10
meses, sin que tengamos datos para valorar la presencia de los otros factores
pronostico. En la literatura otros autores valoran un efecto positivo en todas las
variables de resultado analizadas, aunque también reflejan una falta de significacion
estadistica de los resultados, sin poder determinar la contribucion de esta técnica al
efecto global de una intervencion combinada. Ademas, se sugiere la necesidad de
identificar aquellos subgrupos de poblacién donde la movilizacién neural sea méas
efectiva(335). En la revision realizada por Page et al. se encuentra una evidencia
limitada del beneficio de la movilizacién neural (146,333), mientras que otros autores
senalan un tamano de efecto alto sobre el dolor y la funcionalidad, aunque su estudio
no valora el efecto de la movilizacién neural de forma exclusiva sobre el STC, sino
que lo engloba dentro de la patologia cronica de MS(334). En la metarregresion
realizada no encuentran como factor explicativo de la heterogeneidad ninguna de las

variables consideradas(334).
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5.2. DISCUSION DE LA METODOLOGIA

5.2.1. Estrategia de la basqueda

No ha habido limitaciones en la estrategia de biisqueda de estudios incluidos en este
MA, que se llevd a cabo de la forma mas amplia posible. Se consultaron las
principales bases de datos y otras secundarias para identificar el mayor nimero
posible de estudios relacionados con el tema, y se recurri6 al uso de metabuscadores
para ampliar la busqueda. Para extender la bisqueda se recurri6 a paginas de registro
de ECAs, actas de conferencias, libros especializados, bases de datos de tesis
doctorales y listados de referencias.

La estrategia de busqueda fue planificada asesorada por una bibliotecaria experta en
bases de datos de ciencias de la salud y llevada a cabo de manera completa en cada
una de las bases de datos, utilizando términos Mesh o sus equivalencias en espafiol,

segun el caso(292).

5.2.2. Evaluacion de las fuentes de sesgo

La seleccion de los estudios incluidos se realizoé por pares, encontrando un grado de
acuerdo alto, donde las discrepancias fueron resueltas mediante la discusion entre

ambos revisores, sin necesidad de recurrir al criterio de un investigador senior.

Al igual que se senala en otras revisiones el reporte de datos en los estudios incluidos
es deficitario o inadecuado. La descripcion inicial de la muestra no indica o lo hace de
forma inadecuada factores que podrian afectar el resultado de la intervenciéon como el
género, la edad, la profesion o el IMC, o bien, factores relacionados con la patologia
como la duracion de los sintomas o la severidad de los mismos. Existe también un
déficit en el reporte de datos relacionados con la intervencion como la dosis aplicada
o la duracién del tratamiento. Cuatro de los estudios incluidos en esta revision no han
podido ser integrados por un informe de resultados insuficiente o incorrectamente

senalados.
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No existe un acuerdo sobre cual es la herramienta mas adecuada para valorar la
calidad de los estudios sobre el STC. En nuestro estudio hemos utilizado la escala
Jadad(306) que fue creada originalmente para valorar ensayos sobre dolor, pero es
usada de forma muy amplia en otras areas de investigacion(373). Hemos considerado
que los estudios con una puntuacion de 4-5 en esta escala son ensayos de alta calidad,
mientras que las puntuaciones de 3 0 menos puntos en esta escala indican estudios de
baja calidad. La calidad de los estudios incluidos en el MA es moderada, con un 52%
de los estudios con una puntuacién superior a 3 en la Escala de Jadad. Los ensayos
presentan déficits en el proceso de aleatorizacion y cegamiento, con un registro de
abandonos insuficiente. El estudio de Fernandez de las Pefias(2015) que es el de
mayor tamafno muestral del MA tiene una puntuacién maxima en la valoracion de la

calidad(131), lo que va a influir en la toma de decisiones clinicas.

El sesgo de publicacion fue estudiado en los diez MA realizados. Junto al diagrama en
embudo se sumaron otros analisis para aumentar la potencia de este estudio, ya que
la mayoria de los MA se realizaron sobre un nimero inferior a diez estudios(292). El
andlisis del grafico en embudo y otros andlisis descartan la existencia de este sesgo en
los MA realizados sobre la EVA, la fuerza de agarre, el signo de Phalen y la subescala
SSS. En la FSS el nimero de estudios necesario para modificar el resultado es alto, lo
que descarta también la existencia del sesgo de publicaciéon. Este aspecto no ha
podido ser valorado en el MA realizado sobre la LDS debido al bajo nimero de
estudios que forman parte de este MA, uno de los cuales dibuja un valor muy
discordante, al igual que ocurre en el MA realizado sobre la NRS. El MA realizado
sobre la fuerza de prension tiene también un numero bajo de estudios incluidos, con
un diagrama de embudo simétrico pero poco fiable por este motivo. En este caso los
valores afnadidos apenas afectan al resultado del MA. Los MA realizados sobre el
signo de Tinnel y la LDM presentan sesgo de publicacion aunque, una vez ajustado, el
tamano de efecto no se modifica en gran medida. Por ello, se puede determinar que
no existe un riesgo en los resultados de este estudio relacionado con el sesgo de
publicacion, ya que este no se presenta o, en todo caso, su influencia sobre los

resultados es escasa.
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5.2.3. Evaluacion de la heterogeneidad

No se ha detectado heterogeneidad entre los individuos que forman parte de este MA,
aunque las intervenciones son muy diferentes entre si, combinando, en la mayoria de
los casos, la movilizacion neural con otras intervenciones. Respecto a la
heterogeneidad estadistica esta no se evidencia en los MA realizados sobre la fuerza
de prension y las pruebas de provocacion (12=0%) con un valor moderado en los MA
realizados sobre la NRS, fuerza de agarre, FSS, SSS y LDM, mientras que los MA
realizados sobre la EVA y LDS presentan una heterogeneidad elevada. Por ello, uno
de los principales objetivos de este estudio es investigar el origen de esta
heterogeneidad, encontrando el origen de la misma en ciertas caracteristicas
metodologicas o de la intervencion, a excepcion de la heterogeneidad hallada en el
MA realizado sobre la Escala Analdgica Visual cuyo origen no se ha podido
determinar y s6lo ha podido ser atribuido a la propia variabilidad entre grupos.

Cabe senalar que los resultados del analisis de subgrupos realizado dentro de cada
variable deben ser tomados con precaucion ya que el niimero de estudios incluidos en

cada categoria no permite extraer resultados concluyentes(292).

5.3. IMPLICACIONES PRACTICAS

De acuerdo a los resultados de este MA el tamafio de efecto no se modifica en ningtin
caso ante la exposicién a una suma de intervenciones, por lo que se considera
innecesario el sobretratamiento ya que no aporta ningin beneficio extra en ninguno

de los eventos valorados.

Hay que considerar que el tipo de maniobra de movilizacién neural utilizada no
produjo diferencias en los resultados sobre el dolor en ninguna de las dos escalas
consideradas, por lo que, en contra de la literatura cientifica, ambas maniobras
tendrian la misma capacidad analgésica(129,205)sin provocar una mayor irritacion

sobre el nervio(222,241), de acuerdo con lo publicado por Bialosky et al.(280).

El efecto obtenido sobre la FSS en la intervenciéon no protocolizada frente a la

protocolizada, con un efecto mucho mayor en la primera frente a la segunda, podria
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indicar que la adaptacion de la técnica realizada por el terapeuta segtin la respuesta
del paciente es mas efectiva que la aplicacion estrictamente protocolizada de la

movilizacion neural.

5.4. INVESTIGACIONES FUTURAS

Se sugiere la realizacion de ensayos bien controlados, con mejor reporte de datos, con
un protocolo de valoracion estandarizado, que permita la comparaciéon de los
resultados y evite los sesgos introducidos en la toma de datos.

Se debe estudiar qué pruebas deben formar parte de esta evaluaciéon ya que el uso de
varios test combinados puede aumentar el nimero de falsos positivos(71). La
valoracion debe estar basada en criterios objetivos y reproducibles, con test
suficientemente validados como el BCTQ(83) o las pruebas de conduccién
nerviosa(97), valorando la funcién sensitiva mediante el umbral tactil y la gnosis
tactil, con controversia sobre la mejor forma de valorar la funciéon motora(374). A
esta valoracion clinica y electrofisiologica Ellis sugiere anadir medidas in vivo del
movimiento neural mediante ultrasonido diagnostico en tiempo real, para valorar el

efecto mecanico de la movilizaciéon neural(320).

En relacion con la valoracion de la fuerza deben senalarse aspectos como la posicion
de examen del MS, si el valor sefialado es tinico o el promedio de varios intentos, o si
se ajustaron los valores(341). También los ensayos presentan formas muy diferentes
de realizar la valoracion electrofisioldgica, con diferencias medioambientales, de
parametros de valoracion o de recogida de datos, que debe ser protocolizada para
permitir la comparaciéon de los datos(97). La valoracion del dolor mediante una
escala unidimensional tipo EVA o NRS analiza exclusivamente la intensidad del dolor
y deja fuera del estudio el impacto que éste tiene en los diferentes dominios: social,
emocional o de calidad de vida del individuo. Por ello, segiin recomiendan las guias se
sugiere utilizar instrumentos de medida que permitan realizar una valoracion integral
del dolor, especialmente cuando éste es crénico. En caso de utilizar una escala

unidimensional en los ensayos sobre valoracion del dolor se recomienda utilizar
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ambas para establecer una comparativa en los resultados y disminuir el reporte de

fracasos

(375).

La intervencion en el grupo experimental deberia estandarizarse con el objetivo de
homogeneizar los resultados, evitando el sobretratamiento. Asimismo, queremos
destacar la variabilidad que presentan los ensayos respecto al momento y nimero de
valoraciones que se realizan durante el mismo, con s6lo un ensayo realizado a largo
plazo(131). Esto dificulta la categorizacion de este aspecto y el analisis de su
influencia sobre los resultados de la intervencion. Por ello, se recomienda establecer
en qué momento se deben evaluar los resultados, asi como realizar seguimientos a
mas largo plazo.

La intervencion dentro del grupo control también es muy heterogénea y debe ser
protocolizada, evitando, al igual que en el grupo experimental, la aplicacion de
multiples técnicas. Se recomienda el uso de una técnica neurodinamica placebo que
ha demostrado su éxito en el cegamiento de pacientes y que produce expectativas
similares sobre el éxito del tratamiento(280,376), o bien, ante los problemas éticos
que pudieran presentarse, el uso de una férula por parte del grupo control, al igual

que indican otros autores(280,335).

Respecto a las caracteristicas metodoldgicas los estudios deberian tener un mayor
control en el proceso de aleatorizacion y cegamiento para mejorar la calidad de los

ensayos y reducir los sesgos.

5.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio tiene una serie de limitaciones derivadas del propio disefio del MA. Los
resultados de este estudio se extraen de estudios primarios desarrollados con
diferentes metodologias y disefios. De esta forma la muestra estd formada por
mujeres en un porcentaje muy elevado ya que esta patologia es mas frecuente en el
sexo femenino y la validez de la extrapolacion de los resultados a los hombres es

menor.
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Se intent6 contactar con los autores de los ensayos para recuperar la mayor cantidad
de informacion y no fue posible en ningin caso, por lo que algunos de los estudios
ofrecen informacion insuficiente en incluso no pudieron ser integrados por falta de
datos sobre los resultados.

Se realiz6 una busqueda limitada a los idiomas inglés y espaiol, lo que podria dar
lugar a un sesgo en el proceso de recuperacion de estudios.

Solo algo méas de la mitad de los ensayos incluidos en este estudio era de calidad alta.
En el anéalisis de subgrupos se consider6 el subgrupo de estados de alta calidad a
aquellos estudios con una puntuacion de 4 o 5 en la escala de Jadad para establecer
criterios clinicos con un margen mas restringido.

La presencia en algunos de los MA de varios estudios procedentes del mismo ensayo

clinico puede dar lugar a un problema de dependencia de los resultados del MA.
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6. CONCLUSIONES

1- El efecto de la movilizacion neural es practicamente nulo sobre los pacientes con
sindrome del ttnel carpiano no intervenido al valorar el dolor medido mediante la
Escala Analogica Visual, los signos de Tinnel y Phalen, la fuerza de agarre, la Latencia
Distal Motora y la Latencia Distal Sensitiva.

El tamafio de efecto de la técnica es bajo al considerar la fuerza de prension, la
severidad y la funcionalidad de los sintomas al ser valoradas mediante la escala
BCTQ.

Este efecto alcanza un valor mas elevado sobre el dolor, medido mediante la Escala

Numérica del Dolor.

2. Los resultados muestran una gran consistencia en los MA realizados sobre la fuerza
de prension y las pruebas de provocacion. La heterogeneidad en los resultados es
moderada en los MA realizados sobre la Escala Numérica del Dolor, fuerza de agarre,
Escala de Estatus Funcional, Escala de Severidad de los Sintomas y Latencia Distal
Motora, mientras que los MA realizados sobre la Escala Visual Analégica y la Latencia

Distal Sensitiva presentan una heterogeneidad elevada.

3-Existen una serie de factores relacionados con las caracteristicas de la intervencion

y del disenio experimental que afectan al efecto de la intervencion.

El resultado sobre la Escala Numérica del Dolor se ve influenciado por el tipo de
tratamiento realizado sobre el grupo control, encontrando un tamano de efecto
elevado cuando este grupo tiene un tratamiento activo.

La funcionalidad tiene un tamano de efecto diferente en relacion con el uso o no de
un protocolo en la intervencién. Cuando los estudios estan protocolizados el efecto de
la movilizacién neural es practicamente nulo, mientras que cuando no existe
protocolo este efecto es elevado. Ademas, los estudios protocolizados estan influidos
por la duracion del tratamiento, mientras que aquellos no protocolizados se ven
afectados por la calidad de los estudios con un efecto favorable, pero mucho mas
bajo, en los estudios de alta calidad.

En el mismo sentido el disefio experimental afecta a la severidad de los sintomas. Los
estudios de baja calidad tienen un efecto alto favorable a la intervenciéon, mientras

que los estudios de alta calidad indican un efecto bajo y desfavorable de la técnica.
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Unicamente la heterogeneidad encontrada en el MA realizado sobre la EVA no ha
podido ser atribuida a ninguna caracteristica analizada, sino a la propia variabilidad

entre grupos.

4- La calidad de los ensayos incluidos en este estudio es moderada, con algo mas de la

mitad de los ensayos con una puntuacion alta en la escala de valoracion.

5. No se evidencia sesgo de publicacion en los MA realizados sobre la Escala Visual
Analogica, el signo de Phalen, la fuerza de agarre, y la severidad de los sintomas. En

el MA sobre la funcionalidad se ha descartado dicho sesgo.

La presencia de este sesgo no ha podido ser determinada en el MA realizado sobre la
Escala Numérica del Dolor, la fuerza de prension y la Latencia Distal Motora, debido

al bajo namero de estudios.

Existe un sesgo de publicaciéon en los MA sobre el signo de Tinnnel y la LDM, aunque

su influencia sobre los resultados no es determinante.
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ANEXO A

CUESTIONARIO DE BOSTON PARA EL SINDROME DEL TUNEL
CARPIANO

Nombre: Edad:

Sexo: Fecha:

Por favor rodee con un circulo la respuesta a las siguientes preguntas que usted cree
se asemeja a los sintomas que presenta.

1. ¢Es grave la molestia en la mano o el dolor en la muneca durante la
noche?

1.) No tengo molestias durante la noche

2.) Dolor leve

3.) Dolor moderado

4.) Dolor intenso

5.) Dolor muy severo

2. ¢Con qué frecuencia se desperto durante la noche en las tilltimas dos
semanas?

1.) Nunca

2.) Una vez

3.) Dos o tres veces

4.) Cuatro o cinco veces

5.) Mas de cinco veces

3. ¢Suele tener dolor en la mano o en la muneca durante el dia?
1.) Nunca tengo dolor durante el dia

2.) Tengo un dolor leve durante el dia

3.) Tengo dolor moderado durante el dia

4.) Tengo un dolor intenso durante el dia

5.) Tengo un dolor muy intenso durante el dia

4. ¢Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la muiteca durante el
dia?

1.) Nunca

2.) Una o dos veces al dia

3.) De tres a cinco veces al dia

4.) Mas de cinco veces al dia

5.) El dolor es constante

5. ¢Cuanto tiempo, en promedio, tiene un episodio de dolor durante el
dia?

1.) Nunca tengo dolor durante el dia

2.) Menos de 10 minutos

3.) 10 a 60 minutos

4.) Mas de 60 minutos

5.) El dolor es constante durante todo el dia
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6. ¢Tiene entumecimiento (pérdida de sensibilidad) en la mano?
1.) No

2.) Entumecimiento leve

3.) Entumecimiento moderado

4.) Entumecimiento grave

5.) Entumecimiento muy grave

7. ¢Tiene debilidad en la mano o en la munieca?
1.) No hay debilidad

2.) Debilidad leve

3.) Debilidad moderada

4.) Debilidad severa

5.) Debilidad muy severa

8. ¢Tiene sensacion de hormigueo en la mano?
1.) No hay sensacion de hormigueo

2.) Leve hormigueo

3.) Hormigueo moderado

4.) Grave hormigueo

5.) Hormigueo muy severo

9. ¢Como de grave es el adormecimiento (pérdida de sensibilidad) o
sensacion de hormigueo en la noche?

1.) No tengo entumecimiento u hormigueo en la noche

2.) Leve

3.) Moderado

4.) Grave

5.) Muy grave

10. éCon qué frecuencia tiene el entumecimiento u hormigueo en la
mano que hace que se despierte durante una noche tipica en las ultimas
dos semanas?

1.) Nunca

2.) Una vez

3.) Dos o tres veces

4.) Cuatro o cinco veces

5.) Mas de cinco veces

11. ¢Tiene dificultad para el uso de objetos pequenos como llaves o
lapiceros?

1.) No hay dificultad

2.) Leve dificultad

3.) Dificultad moderada

4.) Dificultad severa

5.) Dificultad muy severa
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¢Durante las altimas dos semanas, en un dia tipico su mano o su muiieca
han tenido dificultad para realizar alguna actividad?
Por favor rodee con un circulo el nimero que mejor describa su habilidad para
desarrollar la actividad mencionada.

No se puede realizar en
Dificultad Dificultad Dificultad i
Actividad Sin dificultad i |cu'a ificulta ificulta a}bsoluto deb|do~a los
media moderada severa sintomas en muiiecay
mano
Escribir 1 2 3 4 S
Abotonarse la
ropa 1 2 3 4 5
Sostener un libro
mientras lee 1 2 3 4 5
Sostener el
teléfono 1 2 3 4 5
Apertura de
frascos 1 2 3 4 5
Tareas
domesticas 1 2 3 4 5
Llevar bolsas de
comestibles 1 2 3 4 5
Bafiarse y vestirse 1 ) 3 4 5
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ANEXOB

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

En PubMed se realiz6 una busqueda avanzada utilizando los descriptores “Carpal
tunnel syndrome” AND “Physical therapy modalities” OR “Musculoskeletal
Manipulations” OR "Rehabilitation”. Para intentar no perder estudios se realizo
también la bisqueda de “Carpal tunnel syndrome” con los subencabezamientos

Rehabilitation y Therapy.

Se aplicaron los siguientes filtros:

-Tipo de estudios: Ensayo clinico, guia clinica, revisién sistematica y metaanalisis
-Edad de la muestra: mayores de 18 afios

-Estudios realizados en humanos

En la base de datos PEDro, por ser una base especifica de Fisioterapia Basada en la
Evidencia, se utilizaron descriptores como “Carpal tunnel syndrome”, “Compresion

neuropathy” o “Median neuropathy” en los campos Title o Abstract, sin filtros.

En la Cinahl se realiz6 una btsqueda avanzada porque se comprobdé que se
encuentran mas referencias que con Tesauros. Igualmente, en la Academic Search
se realizO una busqueda avanzada utilizando los descriptores “Carpal tunnel

syndrome” OR “median nerve”.

En la Web of Science (WOS) se realiza una btisqueda avanzada con los términos
“Carpal tunnel syndrome” OR“Median neuropathy, carpal tunnel” AND
“Musculoskeletal manipulations”  OR Rehabilitation OR “Physical Therapy
Modalities”. Se limité la busqueda a areas de neurociencias, ortopedia o

rehabilitacion, ensayos clinicos en lenguas inglesa ampliada a maultiples lenguas,

para no dejar fuera algan estudio en espaiiol.

Se utilizaron estos mismos descriptores en la base de datos SCOPUS, limitado a los

campos Medicine y Health Science.

En la Biblioteca Cochrane Plus se realiz6 la bisqueda asistida con los términos

Mesh “Carpal tunnel syndrome” OR “Median nerve entrapment” OR “Median nerve
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compression” OR “Median neuropathy” AND “Musculoskeletal manipulations” OR
Rehabilitation OR “Physical Therapy Modalities”.

Se utilizaron también bases de datos en espaiiol:

En Ibecs se utilizo el sistema de basqueda avanzada con los términos “Sindrome del
tinel carpiano” OR “Neuropatia por Compresion del Tuanel Carpiano” OR
“Neuropatia por Atrapamiento del Tanel Carpiano” AND “Modalidades de
fisioterapia” AND Rehabilitacion AND “Terapia manual”, con los limites idioma y

estudios en humanos.

» &«

En Dialnet Plus se utilizaron los términos “Sindrome ttnel carpiano”, “Neuropatia
nervio mediano”, “Carpal tunnel syndrome” y “Compresion neuropathy, carpal

tunnel”.

En Enfispo se realiz6 la bisqueda en el indice general de la Base de Datos con el

descriptor “Sindrome del Ttnel Carpiano”.

Para ampliar la busqueda de estudios se utilizo el buscador cientifico Tryp
Database y se consultaron las paginas EBSCO MasterFile Premier y
Clinicaltrials.gov, pagina de registro de ensayos clinicos de EEUU, utilizando los
términos “Carpal tunnel syndrome” AND Rehabilitation OR Physiotherapy OR
“Manual Therapy” OR “Physical Therapy”.

Se realiz6 una btisqueda de tesis en repositorios internacionales como Open Access
Theses and Dissertations (OATD) y Dissertations&Theses, asi como en el

repositorio nacional Teseo.

De forma manual se revisaron las referencias bibliograficas de los estudios
encontrados, examinando posibles referencias cruzadas que no hubieron sido
identificadas por la bsqueda primaria. También se revisaron actas de congresos y
libros relacionados con el tema. Asi mismo, se contacté con expertos en el tema para

intentar hallar estudios no publicados.
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ANEXOC

FORMULARIO SELECCION ARTICULOS

IDENTIFICACION DEL ESTUDIO: Apellido del primer autor y afio de
publicacion

Nivel de seleccion (marcar donde aplique):
Texto Resumen Titulo

CRITERIOS DE SELECCION:
1. Pacientes
¢Se estudia a pacientes con diagnostico de STC? Si/No
¢Se incluye a pacientes mayores de 18 afios? Si/No
2. Intervenciéon
¢Recibi6 al menos uno de los grupos de tratamiento una técnica de

movilizacion neural del nervio mediano? Si/No

3. Diseiio
¢Es un ensayo clinico aleatorizado? Si/No

4. Eventos
¢Se incluye alguno de los siguientes eventos como variables de resultados?
Si/No
e Signos clinicos: Thinel, Phalen, fuerza de prension, fuerza de agarre
e Datos electrofisiologicos: LDM, LDS

e Funcionalidad: valorada mediante el cuestionario FSS del BCTQ

e Severidad de los sintomas: valorados mediante el cuestionario SSS
del BCTQ

e Dolor: valorado mediante la Escala Analogica Visual(EVA) o la Escala
Numérica del Dolor(NRS)

5. Estadisticos utilizados
¢Se incluyen en los resultados las medidas necesarias para calcular el tamaio

de efecto de la técnica valorada? Si/No

ACCION (Incluir SOLO en el que caso de que TODAS las respuestas hayan sido
afirmativas)

Incluido Excluido Dudoso
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ANEXOD

MANUAL DE CODIFICACION de las VARIABLES MODERADORAS vy
VARIABLES DE RESULTADO

Se elabora un manual para la cumplimentacion del Protocolo de Registro de las

Variables Moderadoras y Variables de Resultado.
Unidad de analisis

Se considera unidad de analisis en este proceso de codificacion no el estudio en si,
sino la muestra de sujetos que recibe la intervencién. Si un estudio incluye dos
muestras con dos intervenciones independientes se cumplimentara un Protocolo de
Registro de las Variables Moderadoras y Variables de Resultado por cada una de

ellas.

e Codigo del estudio: Se consignara un codigo del estudio con el apellido del
primer autor y el afio. En el caso de que el estudio aporte datos de dos o mas
muestras de sujetos diferentes se cumplimentara un Protocolo de Registro por
cada una de las muestras, sefialandose las letras del abecedario de forma
correlativa. Ejemplo: Bardak (2009a) y Bardak (2009b).

e Autor/es: Se consignara el nombre del autor/es.

e Titulo: Se consignari el titulo del estudio.

VARIABLES MODERADORAS

VARIABLES SUSTANTIVAS

ftem 1: Género de la muestra (GENERO)
Se consignara el porcentaje de mujeres de la muestra.
ftem 2: Edad media de la muestra (EDAD)

Se consignara la edad media de la muestra medida en afios. Se senalara junto con la

desviacion estandar.
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ftem 3: indice de masa corporal (IMC)

Se consignara el indice de masa corporal de la muestra. Se sefnalara junto con la

desviacion estandar.

Item 4: Profesién (PROFES)

Se consignara la profesion mayoritaria de los sujetos de la muestra.
ftem 5: Duracién de los sintomas (DURAC)

Se consignara el tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta el
momento de comenzar el estudio, medido en meses. Se acompanara de datos sobre la
desviacion estandar. Si el estudio aporta el rango de duracién minima y maxima se

calculari la media.
Item 6: Lateralidad (LATERAL)

Se consignara la lateralidad mayoritaria de la afectacion. En caso de afectacion

bilateral se sefialar4 como tal.

1) Derecha

2) Izquierda

3) Bilateral

ftem 7: Severidad de los sintomas (SEVERID)

Se consignaré la gravedad de los sintomas, valorada mediante la Escala de Severidad

de los Sintomas (SSS) del Cuestionario Boston del Ttnel Carpiano (BCTQ).
ftem 8: Estado funcional (FUNCIONAL)

Se senalara el estado funcional de los pacientes de la muestra, valorado mediante la
Escala de Estado Funcional (FSS) del Cuestionario Boston del Tunel Carpiano
(BCTQ).

ftem 9: Diagnostico (DIAGNOS)
Se consignara el criterio diagnostico utilizado en el estudio, distinguiendo entre:

1) Test neurofisiolégico
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2) Clinico
3) Cuestionario sintomatico

En el caso de que se haya utilizado mas de un criterio se sefialaran todos ellos.
ftem 10: Factor predisponente (PREDISP)
Se consignara si existe un factor predisponente para padecer STC en la muestra.

1) Predisposicion laboral

2) Alteraciones hormonales: hipotiroidismo, acromegalia, menopausia...

3) Enfermedad metabélica: diabetes, amiloidosis, mucopolisacaridosis...

4) Patologia vascular

5) Inflamacién y degeneracion de las vainas tendinosas

6) Cambios micoéticos

7) Enfermedades de deposito o reumatologicas (artritis reumatoide, tuberculosis,
esclerodermia...).

8) Embarazo

9) No presenta

10)No describe

ftem 11: Tipo de técnica aplicada (TIPINTERV)
Se consignara el tipo de técnica que recibe el grupo intervencion.

1) Movilizaciéon neural del nervio mediano
2) Deslizamiento de tendones

3) Férula

4) Ultrasonido

5) TENS

6) Parafina

7) Modificaciones ergonémicas

8) Banos de contraste

9) Movilizacion de tejidos blandos

10) Masaje “Madenci”

11) Movilizaciones cintura escapular
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12) Control motor

En el caso de que se hayan utilizado varias técnicas se sefialaran todas ellas.
ftem 12: Tipo de maniobra de movilizacién neural (TIPMOVILZ)
Se consignara el tipo de maniobra de movilizaciéon neural empleada.

1) Deslizamiento nervio mediano

2) Tension del nervio mediano

3) No se especifica

ftem 13: Zona de movilizacién neural (ZONMOV)

Se consignara en que zona anatomica se realiza la movilizacion del nervio mediano.
1) Columna cervical

2) Hombro

3) Codo

4) Muieca

5) Dedos

Si se realiza la movilizacion neural en varias zonas se sefialaran todas ellas.
ftem 14: Ntimero total de sesiones de tratamiento (NUMSES)

Se consignara el nimero de sesiones de tratamiento recibidas.

ftem 15: Duracién del tratamiento (DURATTO)

Se consignara la duracion del tratamiento, medido en semanas.

ftem 16: Frecuencia de la intervencién (FRECINTERV)

Se sefialara el nimero de dias a la semana que se realiza el tratamiento.
ftem 17: Régimen de aplicacién diario (REGDIARIO)

Se consignara el namero de veces que se aplica el tratamiento diariamente.
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ftem 18: Dosis de tratamiento (DOSIS)
Se consignara el nimero de repeticiones de la movilizacién neural.
ftem 19: Protocolo (PROTOC)

Se consignara si la técnica se lleva a cabo segin algin protocolo establecido, que

garantice la homogeneidad de la aplicacion.

1) Butler
2) Totten y Hunter

3) No se describe protocolo

ftem 20: Modo de aplicacién (MODAPLIC)
Se consignara el modo de aplicacion del tratamiento

1) Aplicacion directa por un terapeuta

2) Autoaplicado

ftem 21: Entrenamiento (ENTREN)

En el caso de que el tratamiento sea autoaplicado se consignara si los pacientes han

recibido entrenamiento en la realizaciéon de la movilizacién neural.
item 22: Modo de entrenamiento (MODENTREN)

Se consignara el modo en que ha sido llevado a cabo el entrenamiento de los sujetos

de la muestra en la auto aplicaciéon de la movilizacion del nervio mediano.
1) Folleto explicativo
2) Entrenamiento realizado por un terapeuta

Para aquellos estudios que hayan aplicado alguna otra técnica fisioterapica, ademas
de la movilizacion neural del nervio mediano, se completaran los items
correspondientes, indicando la técnica utilizada, asi como el régimen de aplicaciéon de

la técnica.
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ftem 23: Intervencién A (INTERVA)

Se indicara la técnica aplicada junto con la movilizaciéon neural.

ftem 24: Régimen de aplicacién de la técnica A (REGAPLICINTERVA)
Se consignara el régimen de aplicacion de la técnica A.

Estos items se completaran tantas veces como sea necesario.

Cuando el tratamiento afiadido sea farmacoldgico se deben completar los siguientes

items:

ftem 25: Tratamiento farmacolégico (FARMAC)
Se consignara el tratamiento farmacologico asociado.
Item 26: Dosis del farmaco (DOSISFARMAC)

Se indicara la dosis inicial suministrada del farmaco, en términos de miligramos por
dia.

ftem 27: Objetivo del estudio (OBJETIV)
Se consignara si el objetivo del estudio es:

1) Comparar el efecto de la movilizacion neural aplicada de forma exclusive, frente a
una intervencion combinada

2) Comparar el efecto de la movilizaciéon neural frente al tratamiento quirtrgico

3) Comparar el efecto de la movilizacion neural frente a otro tratamiento de
fisioterapia

4) Comparar el efecto de la movilizacibn neural frente a un tratamiento
farmacologico

5) Valorar métodos de cegamiento en la movilizacion neural

6) Estudiar los mecanismos de accion de las técnicas neurodinamicas

7) Comparar los efectos de las diferentes técnicas de movilizacién neural sobre el
nervio mediano

8) Comparar el efecto de una técnica de fisioterapia en una intervencion combinada
que incluye movilizacién neural

Si existe mas de un objetivo se sefialaran todos ellos.
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ftem 28: Tipo de grupo control (CONTROL)
Se consignara el tipo de grupo control.

1) Control inactivo: los sujetos no reciben ningin tipo de tratamiento alternativo

2) Control activo: los sujetos reciben un tratamiento alternativo a la intervencién

3) Placebo: los sujetos reciben un tratamiento placebo alternativo a la
intervencion

ftem 29: Intervencién grupo control INTERVCONTR)

Si el grupo control es activo se consignara la intervencion que recibe

1) Férula

2) Deslizamiento de tendones
3) Movilizacion huesos del carpo
4) Laser

5) Tratamiento quirdrgico

6) Ultrasonido

7) Modificaciones ergonémicas
8) Parafina

9) Movilizacidon neural
10)TENS

11) Streching y ejercicios

Si se aplica mas de una se sefialaran todas ellas.

ftem 30: Régimen de aplicacién del grupo control (APLICCONTR)

Se consignara el régimen de aplicaciéon de la intervencion aplicada sobre el grupo

control
ftem 31: Instrumento de valoracién del dolor (VALDOLOR)
Se consignara la herramienta utilizada para valorar el dolor

1) Escala Analogica Visual (EVA)

2) Escala Numérica de Calificacion del dolor
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En el caso de que se utilicen las dos se consignaran ambas.
ftem 32: Valoracion clinica (VALCLINIC)
Se consignaran aquellos signos utilizados en la valoracion clinica
1) Signo de Tinnel
2) Signo de Phalen
3) Fuerza de prension
4) Fuerza de agarre
En el caso de que se utilicen varios se consignaran todos ellos.
ftem 33: Valoracién electrofisiolégica (VALENMG)

Se consignaran los parametros electrofisiolégicos utilizados para valorar la

conduccidn del nervio mediano.

1) Latencia distal motora
2) Latencia distal sensitiva
3) Velocidad de conduccién sensitiva

4) Velocidad conduccién motora

ftem 34: Tiempo de evaluacién (TIEMPEVAL)

Se consignari el tiempo transcurrido entre la intervencién y la medida de resultados.

Si esta valoracion se realiza en méas de una ocasion se sefialaran todas ellas.

1) Inmediata

2) 1semana desde la intervencion
3) 3 semanas desde la intervencién
4) 4 semanas desde la intervencion
5) 5 semanas desde la intervencion
6) 6 semanas desde la intervencién
7) 8 semanas desde la intervencion
8) 10 semanas desde la intervencion

9) 12 semanas desde la intervencion

240



10) 24 semanas desde la intervencion

11) 56 semanas desde la intervencion

ftem 35: Pais (PAIS)

Se consignara el pais de realizacion del estudio

VARIABLES EXTRINSECAS

item 36: Fecha (FECHA)

Se consignarai el afio de realizacion o publicacion del estudio.
ftem 37: Fuente de publicacién (FUENTE)

Se consignari el tipo de documento analizado.

1) Articulo de revista.
2) Capitulo de libro.
3) Monografia.

4) Acta de congreso

5) Tesis Doctoral

ftem 38: Estado de publicacién (PUBLIC)

Se senalara si el estudio ha sido publicado o no.

item 39: Formacién (FORMAC)

Se consignara la formacion del primer autor del estudio, distinguiendo entre:

1) Fisioterapeuta

2) Profesor universitario fisioterapia

3) Profesor universitario medicina

4) Rehabilitador

En el caso de que no venga senalado se podra inferir por el centro de realizacion del

estudio.
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VARIABLES METODOLOGICAS

ftem 40: Tamaiio de la muestra (TAMANO)

Se consignara el tamano de la muestra, considerandose éste no el nimero de sujetos
que forman parte del estudio, sino el nimero de manos valoradas dentro de cada

grupo.

Se valorara la calidad metodologica del ensayo mediante los items de la Escala
de Jadad(306).

item 41: Randomizacién (RANDOM)
Si el estudio se describe como randomizado (aleatorizado) se concedera 1 punto.
Si no se describe como randomizado se concederan o puntos.

ftem 42: Método de randomizaciéon (METODRANDOM)
Si se describe el método utilizado para generar la secuencia de aleatorizacion y este

método es correcto se concedera 1 punto.

Si no se describe el método se concederan o puntos.

Si este método es inapropiado se restara 1 punto.

ftem 43: Cegamiento (CEGAM)

Si el estudio se describe como doble ciego se concedera 1 punto.
Si no se describe como tal se concederan o puntos.

Debido a las caracteristicas de aplicacion de la técnica, no es posible realizar estudios
experimentales doble ciego, en los que los investigadores que aplican la intervencion
sean ciegos a la intervencion realizada. Por lo tanto, a priori, se defini6 como doble

ciego, el cegamiento de pacientes y evaluadores.
ftem 44: Método de cegamiento (METODCEGAM)

Si se describe el método de cegamiento y este método es adecuado se consignara 1

punto.
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Si no se describe se asignaran o puntos.
Si el método es inadecuado se restara 1 punto.
ftem 45: Pérdidas (PERDIDAS)

Si hay una descripcion de las pérdidas de seguimiento y los abandonos se concedera 1

punto.
Si no se describen estas pérdidas se concederan o puntos.

ftem 46: Calidad metodolégica del estudio (TOTAL)
Se consignara la puntuacion global alcanzada en los items 43-47, que conforman la

escala de Jadad, con una puntuacién de 0-5 puntos.

ftem 47: Determinacién del tamafio muestral (DETTAMMUEST)

Se senalara si el estudio ha realizado un calculo del tamafio muestral necesario,

previo a la intervencion.
Item 48: Analisis estadistico “por intencién de tratar” (INTTRAT)

Se sefialaré si el estudio ha realizado un anélisis estadistico “por intencion de tratar”.

VARIABLES DE RESULTADOS

Estas medidas se sefalaran tantas veces como hayan sido valoradas en el

estudio, sefialando el momento en el que se realiza la toma de los datos.
ftem 49: Dolor medido mediante la Escala Analégica Visual (EVA)

Se senalaran los valores medios pre y post tratamiento y sus desviaciones

estandar, tanto del grupo intervencién como del grupo control.

ftem 50: Dolor medido mediante la Escala Numérica del Dolor
(NRS)

Se senalaran los valores medio pre y post tratamiento y sus desviaciones estandar,

tanto del grupo intervencion como del grupo control.
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ftem 51: Valoracién clinica mediante el signo de Tinnel (TINNEL)

Se senalara el porcentaje de pacientes que presentan el signo de Tinnel en el pre y el

post tratamiento. Se senalara el p-valor.
ftem 52: Valoracién clinica mediante el signo de Phalen (PHALEN)

Se senalara el porcentaje de pacientes que presentan el signo de Phalen en el pre y el

post tratamiento. Se sefialara el p-valor.
ftem 53: Valoracién de la fuerza de prensién (PRENSION)

Se sefialaran los valores medio pre y post tratamiento y sus desviaciones estandar,

tanto del grupo intervencion como del grupo control.
ftem 54: Valoracién de la fuerza de agarre (AGARRE)

Se senalaran los valores medio pre y post tratamiento y sus desviaciones estandar,

tanto del grupo intervencion como del grupo control.
ftem 55: Valoracién de la severidad de los sintomas (SSS)

Se senalaran los valores medio pre y post tratamiento y sus desviaciones estandar,

tanto del grupo intervencion como del grupo control.
ftem 56: Valoracion del estado funcional (FSS)

Se senalaran los valores medio pre y post tratamiento y sus desviaciones estandar,

tanto del grupo intervenciéon como del grupo control.
ftem 57: Valoracién de la latencia distal motora (LDM)

Se sefialaran los valores medio pre y post tratamiento y sus desviaciones estandar,

tanto del grupo intervenciéon como del grupo control.
ftem 58: Valoracién de la latencia distal sensitiva (LDS)

Se senalaran los valores medio pre y post tratamiento y sus desviaciones estandar,

tanto del grupo intervenciéon como del grupo control.
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ANEXOE

PROTOCOLO DE REGISTRO DE LAS VARIABLES MODERADORASY

VARIABLES DE RESULTADO

e Codigo del estudio:
e Autor/es:
e Titulo:

VARIABLES MODERADORAS
VARIABLES SUSTANTIVAS

item 1:

GENERO

Intervencion | Control

item 2:

EDAD Intervencion | Control

Media

Desviacion
estandar

ftem 3:

IMC Intervencion | Control

Media

Desviacion
estandar

ftem 4:

PROFES

Intervencion | Control
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ftem 5:

Item 6:
LATERAL

ftem 7:

SEVERID

item 8:

FUNCIONAL

Item 9:
DIAGNOS

item 10:

PREDISP
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item 11:

TIPINTERV

item 12:

TIPMOVILZ

ftem 13:

ZONMOV
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ftem 14:

NUMSES

ftem 15:

DURATTO

item 16:

FRECINTERV

ftem 17:

REGDIARIO

item 18:

DOSIS

ftem 19:

PROTOC

item 20:

MODAPLIC

item 21:

ENTREN
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item 22:

MODENTREN

Item 23-24:

ftem 25-26:

ftem 27:

OBJETIV

item 28:

CONTROL

|
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ftem 29:

INTERVCONTR

ftem 30:

APLICCONTR H

ftem 31:

VALDOLOR F

ftem 32:

VALCLINIC r

ftem 33:

VALENMG r
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ftem 34:

TIEMPEVAL F

Item 35:

VARIABLES EXTRINSECAS
item 36:

item 37:

FUENTE

ftem 38:

PUBLIC F
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item 39:

FORMAC

VARIABLES METODOLOGICAS

ftem go:

TAMANO

item 41-46:

CALIDAD
METODOLOGICA

ftem 47:
DETTAMMUEST

ftem 48:
INTTRAT
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VARIABLES DE RESULTADOS
item 49:

EVA

item 50:

ftem 51:

ftem 52:
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ftem 53:
PRENSION

ftem 54:

ftem 55:
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ftem 56:

ftem 57:

Item 58:
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ANEXOF

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN EL MA

Estudio Tamaiio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=14 Edad: 51,7 5,5 afios Deslizamiento neural a nivel de mufieca 'y Evaluacion a las 8 semanas
Género:94 % mujeres dedos, 4 semanas, 5 veces/dia, 10
CTS idiopatico con repeticiones/serie Intervencion Control
diagndstico clinico y Autoaplicado, siguiendo protocolo de Pre Post Pre Post P valor
neurofisiolégico Tottem y Hunter, entrenamiento con folleto Signo de Tinnel + 100 27 94 44,1 0,23
47,6 meses de duracion explicativo (%)
de los sintomas
Profesién mayoritaria: Deslizamiento de tendones con 5 posiciones Signo de Phalen 77 33 38 44,1 0,83
ama de casa de dedos segun protocolo de Tottem y +(%)
Hunter
Discriminacion 5,7+1,5 4,8+0,4 5,7+1,5 5,5¢1,1 0,11
Férula neutra de mufieca, permanente, de 2 puntos
durante 4 semanas (mediatSD)
Akalin, 2002
Fuerza de agarre 38,61+13,8 54,94+17 38,44+14 49,88+15,3 0,14
(mediatSD)
nC=14 Férula neutra de mufieca, permanente,
Edad:52,16%5,6 afios durante 4 semanas Fuerza de 23,4418,4 35,2749,7 23,0£9,3 3049,3 0,026
Género: 94% mujeres prension
CTS idiopatico con (mediatSD)
diagndstico clinico y SSS(mediatSD) 35,9+6,0 18,215,85 36,11+9,0 21,88+8,8 0,210
neurofisiolégico
49,6 meses de duracion de FSS(mediatSD) 20,6616,3 14,5+4,6 21,16%5,5 15,5+6,6 0,51

los sintomas
Profesidn mayoritaria:
ama de casa

Cuestionario de
satisfaccion (%)

Excelente/bueno:
94,4

Medio/Pobre:
5,6

Excelente/bueno:

72,2

Medio/Pobre:
27,8
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Estudio Tamaiio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=15 Edad: 38,47+2,3 afios Deslizamiento y tensidn neural a nivel de Evaluacion a las 8 semanas
Género:100 % mujeres mufieca y dedos, 8 semanas, 3 dias/semana,
CTS idiopatico con diagndstico | 3veces/dia, 10 repeticiones/serie Intervencion Control
clinico y neurofisiolégico Autoaplicado, siguiendo protocolo de Tottem
Afectacién mayoritaria: y Hunter, entrenamiento con folleto Pre Post Pvalor  Pre Post P
derecha explicativo valor
1,65 meses de duracion de los EVA(mediazSD) 7,533+1,5 5,2+1,52 0,0001 7,13+1,3 2,86+1,30 0,0001
sintomas Deslizamiento de tendones con 5 posiciones
de dedos segln protocolo de Tottem y Fuerza de agarre 9,73%2,12 11,6%2,92 0,0001 9,40%2,13 16,20+2,27 0,0001
Hunter (mediatSD)
Azza, 2012
LDM(mediazSD) 4,8610,3 4,3610,61 0,0015  4,53%0,35 3,54+0,35 0,0001
nl=15 Laser de baja intensidad con laser infrarrojo,
Edad:38,07+2,2 afios longitud de onda 830nm,30mw,5 puntos de LDS(media+SD) 4,01+0,22 3,76+0,32 0,0001  4,44%0,49 3,43+0,25 0,0001
Género: 100% mujeres aplicacién sobre el trayecto del nervio
CTS idiopatico con diagnéstico | Dosis total 9 Jul, 4 semanas, 2dias/semana, VCS(mediaxSD) 35,51+0,85 39,07+1,52 0,0002  34,81+1,64 40,81+1,67 0,0001
clinico y neurofisiolégico 10 min/dia
Afectacion mayoritaria:
derecha
2,31 meses de duracién de los
sintomas
nl=35 Edad: 26+10,3 afios Deslizamiento y tensidn neural a nivel de
Género:100 % mujeres mufieca y dedos, 6 semanas, 7 dias/semana, Evaluacion a las 8 semanas
CTS idiopatico con diagndstico | 3veces/dia, 5 repeticiones/serie
neurofisiolégico Autoaplicado, siguiendo protocolo de Tottem
Afectacion mayoritaria: y Hunter, entrenamiento por terapeuta y Intervencion Control
derecha folleto explicativo Pre Post Pvalor  Pre Post P valor
12,9 meses de duracion de los
sintomas Deslizamiento de tendones con 5 posiciones Signo de Phalen + 97,1 60 <0,001 87,8 51,2 <0,001
Profesidon mayoritaria: ama de | de dedos segun protocolo de Tottem y (%)
casa Hunter
Férula neutra de mufieca, permanente(12-32 Signo de Phalen 85,7 48,6 0,002 85,4 39 <0,001
semana) y nocturna(42-62 semana) inverso + (%)
Bardak, 2009a Edad: 3319,6 afios Bafios de contraste 4 minutos calor-1minuto
Género:97,5% mujeres frio Signo de Tinel + (%) 71,4 62,9 0,36 53,7 36,6 0,02
CTS idiopatico con diagndstico | Inyeccidn de betametasona(3 mgr) medial al
neurofisiolégico tendodn del musculo palmaris longus Test compresion + 85,7 48,6 0,001 68,3 26,8 <0,001
13,3 meses de duracién de los (%)
nC=41 sintomas Férula neutra de mufieca, permanente(12-32 Discriminacion de 2 85,7 48,6 0,001 68,3 26,8 <0,001
Profesion mayoritaria: ama de | semana)y nocturna(42-62 semana) puntos(mediatSD)
casa
Afectacion mayoritaria: Inyeccion de betametasona(3 mgr) medial al FSS(mediaSD) 15,5+4,1 10,8+4,2 <0,001 14,8+4 1143,4 <0,001
derecha tendodn del musculo palmaris longus
Puntuacion total 4,2+0,8 1,3+1,6 <0,001 4,57+0,95 4,11+1,28 <0,001

sintomas(mediaSD)
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Estudio Tamaii | Participantes Intervencion Medida de resultados
o
muestr
al
nl=35 Edad: 22+9,9 afios Deslizamiento y tension neural a nivel de Evaluacion a las 8 semanas
Género:94,3 % mujeres mufieca y dedos, 6 semanas, 7
CTS idiopatico con dias/semana, 3veces/dia, 5 Intervencion Control
diagndstico neurofisioldgico repeticiones/serie Pre Post Pvalor Pre Post P valor
Afectacién mayoritaria: Autoaplicado, siguiendo protocolo de
derecha Tottem y Hunter, entrenamiento por Signo de Phalen + 71,4 62,9 0,36 87,8 51,2 <0,001
19 meses de duracién de los terapeuta y folleto explicativo (%)
sintomas
Profesidon mayoritaria: ama Deslizamiento de tendones con 5 Signo de Phalen 37,1 40 1 85,4 39 <0,001
de casa posiciones de dedos segln protocolo de inverso + (%)
Tottem y Hunter
Signo de Tinel + (%) 37,1 51,4 0,13 53,7 36,6 0,02
Bafios de contraste 4 minutos calor-
I1minuto frio Test compresion + 54,3 34,3 0,04 68,3 26,8 <0,001
(%)
Discriminacion de 2 3,610,5 3,50,5 0,056 68,3 26,8 <0,001
Ealdafpe009b nC=41 Férula neutra de mufieca, permanente(12- puntos(mediatSD)
o 32 semana) y hocturna(42-62 semana)
Edad: 33156 affos ! FSS(media+SD) 17,00£7,19  15,2046,26 0,001 14,84 11¢3,4 <0,001
Género:97,5 % mujeres L, .
CTS idiopético con Inyeccn?n de betametasona(3.mgr) medial .
al tenddn del musculo palmaris longus Puntuacion total 4,57+0,95 4,11+1,28 0,007 4,57+0,95 4,11+1,28 <0,001

diagndstico neurofisioldgico
Afectacion mayoritaria:
derecha

13,3 meses de duracién de
los sintomas

Profesidon mayoritaria: ama
de casa

sintomas(mediatSD)

259




Estudio Tamaiio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=35 Edad: 26+10,3 afios Deslizamiento y tension neural a nivel de Evaluacion a las 8 semanas
Género:100 % mujeres mufieca y dedos, 6 semanas, 7
CTS idiopatico con dias/semana, 3veces/dia, 5
diagndstico neurofisioldgico repeticiones/serie
Afectacion mayoritaria: Autoaplicado, siguiendo protocolo de Intervencion Control
derecha Tottem y Hunter, entrenamiento por Pre Post Pvalor Pre Post P valor
12,9 meses de duracién de terapeuta y folleto explicativo
los sintomas Signo de Phalen + 97,1 60 <0,001 71,4 62,9 0,36
Profesidn mayoritaria: ama Deslizamiento de tendones con 5 (%)
de casa posiciones de dedos segun protocolo de
Tottem y Hunter Signo de Phalen 85,7 48,6 0,002 37,1 40 1
inverso + (%)
Férula neutra de mufieca, permanente(12-
32 semana) y nocturna(42-62 semana) Signo de Tinel + (%) 71,4 62,9 0,36 37,1 51,4 0,13
Bafios de contraste 4 minutos calor- Test compresion + 85,7 48,6 0,001 54,3 34,3 0,04
1minuto frio (%)
Discriminacion de 2 85,7 48,6 0,001 3,610,5 3,540,5 0,056
Bardak,2009c Inyeccidn de betametasona(3 mgr) medial puntos(mediazSD)
al tenddn del musculo palmaris longus
FSS(mediatSD) 15,5%4,1 10,8%4,2 <0,001 17,00+7,19 15,20%+6,26 0,001
Puntuacion total 4,2+0,8 1,3+1,6 <0,001 4,57+0,95 4,11+1,28 0,007
nC=35 Deslizamiento y tension neural a nivel de sintomas(mediaxSD)

Edad: 2249,9 afios
Género:94,3 % mujeres

CTS idiopatico con
diagndstico neurofisioldgico
Afectacion mayoritaria:
derecha

19 meses de duracién de los
sintomas

Profesién mayoritaria: ama
de casa

mufieca y dedos

6 semanas, 7 dias/semana, 3veces/dia, 5
repeticiones/serie

Autoaplicado, siguiendo protocolo de
Tottem y Hunter Entrenamiento por
terapeuta y folleto explicativo
Deslizamiento de tendones con 5
posiciones de dedos segln protocolo de
Tottem y Hunter

Bafios de contraste 4 minutos calor-
1minuto frio
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Estudio Tamaio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=24 Edad: 47,845,5 afios Deslizamiento y tensidn neural a nivel de Valoracion inmediata y 8 semanas
Género:100 % mujeres mufieca y dedos, 3 semanas, 7 dias/semana,
CTS.idiopético c.o.n d’ia.gnc')stico 5 veces{dia, 10 .repeticiones/serie Intervencion Control
clinico y neurofisiolégico Autoaplicado, siguiendo protocolo de Tottem Pre Post P valor Pre Post P valor
Afectacion mayoritaria: bilateral | y Hunter, entrenamiento con folleto
IMC: 30,5469 explicativo Signo de Phalen + 83,3 45,8458  <0,05 81,3 37,5 <0,05
1,8 meses de duracion de los . . N (%) Prey post | 31,25 Prey post |
sintomas Deslizamiento de tendones con 5 posiciones Prey post II Pre y post II
Profesidn mayoritaria: ama de de dedos segln protocolo de Tottem y
casa Hunter EVA(media+SD) 4,8+2,3 3,3+2,9-  <0,05 5,742,7 2,2¢1,9-  <0,05
| N 2,62,8 Prey post | 2,5+2,8 Prey post |
Férula neutra de mufieca, permanente Pre y post Il Pre y post Il
durante 3 semanas
Signo de Tinel + (%) 83,3 50-29,1 <0,05 81,25 31,25- <0,05
" , " Prey post | 31,25 Prey post |
nC=16 Edad: 50,1+7,3 afios Férula neutra mufieca Permanente durante 3 Prey post II Prey post II
Género:100 % mujeres semanas
CTS‘idiopético go.n djagnéstico ) ) Fuerza de 4,9+2,5 5,6%1,8- <0,05 4,3+2,2 5,02,4- <0,05
clinico y neuroﬁsplogmo . UItrasomdgs conun frscuenqa lMgz, pulso prensién(media+SD) 6,3+1,7 Prey post Il y 5,7+2.3 Prey post II
Afectacion mayoritaria: bilateral 1:4, Intensidad 1w/cm®, 15min/sesion, 15ses post Iy Il ypostlyll
Baysal, 2006a IMC:29,7+2,5
16,8 meses de duracién de los Fuerza de 20,5¢7,1 21,147,0-  <0,05 20,6£10,1 21,849,7- <0,05
smtom.a’s . agarre(mediatSD) 22,747,4 Prey postlly 23,542,6 Prey post Il
Profesidn mayoritaria: ama de post 1y Il ypostlyll
casa Discriminacionde 2  3,9+1,6 3,7+1,4- 3,31,3 3,741,0-
puntos(media+SD) 3,9+1,7 3,8+1,3
FSS(mediatSD) 20,617,8 14,8+7,5- <0,05 21,949,1 16,1+8,5- <0,05
14,916,6 Pre y post | 16,118,7 Prey post |
Prey post Il Prey post Il
SSS(media+SD) 28,019,7 19,748,7- <0,05 29,619,7 17,1+7,9- <0,05
20,2+10,4 Prey post| 19,149,4 Prey post |
Prey post Il Prey post Il
LDM(mediazSD) 4,915 4,8+1,6- 4,7+1,0 4,610,8-
4,8+1,4 4,5+0,5
LDS(mediaxSD) 3,540,5 3,340,4- <0,05 3,440,6 3,410,7-
3,340,5 Pre y post | 3,340,6
Pre y post I
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Estudio Tamafio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=16 Edad: 51,4+5,2 afios Deslizamiento y tensidn neural a nivel de
Género:100 % mujeres mufieca y dedos, 3 semanas, 7 Intervencion Control
CTS idiopatico con diagndstico dias/semana, 5 veces/dia, 10 Pre Post P valor Pre Post P valor
clinico y neurofisiolégico repeticiones/serie
Afectacion mayoritaria: bilateral Autoaplicado, siguiendo protocolo de Signo de Phalen + 81,3 43,75- <0,05 81,3 37,5- <0,05
IMC: 28,445 Tottem y Hunter, entrenamiento con (%) 31,25 Prey post| 31,25 Prey post|
116,8 meses de duracion de los folleto explicativo Prey post Il Prey post Il
sintomas
Profesion mayoritaria: ama de casa Deslizamiento de tendones con 5 EVA(mediatSD) 5,6%3,5 1,3+1,8- <0,05 5,7+2,7 2,2+1,9- <0,05
posiciones de dedos segun protocolo de 0,8+0,9 Prey post | 2,5+2,8 Prey post |
Tottem y Hunter Prey post I Prey post I
Férula neutra de mufieca, permanente Signo de Tinel + (%) 68,75 31,25- <0,05 81,25 31,25- <0,05
durante 3 semanas 6,25 Prey post | 31,25 Prey post |
Pre y post Il Pre y post Il
Ultrasonidos con un frecuencia 1Mgz,
pulso 1:4, Intensidad 1w/cm?, Fuerza de 5,6+1,4 6,3+2,1- <0,05 4,3+2,2 5,0+2,4- <0,05
15min/sesion, 15ses prension(media+SD) 7,012,2 Prey postlly 5,7£2,3 Prey post Il
Baysal, 2006b postlyll y postlyll
nC=16 Edad: 50,1+7,3 afios Férula neutra de mufieca, permanente Fuerza de 20,7+5,5 21,7+4,9- <0,05 20,6+10,1 21,8+9,7- <0,05
Género:100 % mujeres durante 3 semanas agarre(mediatSD) 22,315,1 Prey post Iy 23,5+2,6 Prey post Il
CTS idiopatico con diagndstico postlyll y postlyll
clinico y neurofisiolégico Ultrasonidos con un frecuencia 1Mgz, Discriminacion de 2 3,910,6 3,3+0,9- 3,3%#1,3 3,7+1,0-
Afectacion mayoritaria: bilateral pulso 1:4, Intensidad 1w/cm?, puntos(mediatSD) 3,3+1,1 3,8+1,3
IMC: 29,7+2,5 15min/sesidn, 15ses
16,8 meses de duracion de los FSS(mediatSD) 20,5¢7,1 11,7+3,6-  <0,05 21,949,1 16,1+8,5- <0,05
sintomas 12,613,4 Prey post | 16,1+8,7 Prey post |
Profesidon mayoritaria: ama de casa Pre y post Il Pre y post Il
SSS(mediatSD) 30,4+12,1 16,1+4,8- <0,05 29,619,7 17,1+7,9- <0,05
15,6+4,7 Prey post | 19,1+9,4 Prey post |
Prey post Il Prey post Il
LDM(mediazSD) 4,9+1,9 4,612,0- 4,7+1,0 4,610,8-
4,612,3 4,510,5
LDS(mediaxSD) 4,0+0,9 3,50,6- <0,05 3,410,6 3,4+0,7-
3,5%0,5 Prey post | 3,3+0,6
Pre y post Il
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Estudio Tamaiio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=20 Edad: 44,3+6,97 afios Tension neural a nivel de hombro, codo y Evaluacion inmediata y a las 3 semanas
Género:100 % mujeres mufieca
CTS idiopatico con 3 semanas, 2 dias/semana, 5 veces/dia(12-
diagnédstico clinico y 32ses) 7veces/dia(42-63ses), 10
neurofisiolégico repeticiones/serie Intervencion Control
26 rr]eses de duracién de | Aplicado por un terapeuta pre Post pre Post
los sintomas
Férula neutra de mufieca durante 3 EVA 22,7+16,3- 16,0%15,0- 14,9+15,8- 7,9+12,1-
semanas, nocturna y AVDs 17,3+21,0 11,4+14,8 11,5+19,4 8,4+17,7
Dolor a la presion 20,6126,3- 12,1+14,7- 21,3+31,1- 16,7+31,3-
nC=20 Edad: 49,5+12,35 afios Técnica placebo de movilizacion neural 10,4+15,0 13,6%18,6 13,8+18,8 15,7+21,5
. Género:100 % mujeres
Bidlosky2003 CTS idiopatico con Dolor a la temperatura 43,382,4- 43,4832-  44,1#3,0- 43,6435
diagnéstico clinico y 44,0+2,1 44,3+3,1 43,314,3 43,743,8
neurofisiolégico
91 meses de duracién de Sumacion temporal 36,9%22,6- 38,2+27,9- 33,3+29,9- 33,1+28,7-
los sintomas 43,6+25,8 34,9+24,9 43,0£28,7 47,2432,1
NRS 51,3+28,8 34,7+27,5 45,0+28,5 37,9429,5
DASH 36,0£15,5 30,6+19,4 41,3+19,0 35,9+17,9
nl=20 Edad: 40,75£10,38 afos Tensidn neural a nivel de la mufieca Discriminacion de 2 puntos(mediatSD)

Bialosky, 2011

Género:100 % mujeres
CTS idiopatico con
diagnéstico clinico y
neurofisiolégico

3 semanas, 2 dias/semana,

5 veces/dia(12-32ses) 7veces/dia(42-62ses),
10 repeticiones/serie

Aplicado por un terapeuta

Férula neutra de mufieca durante 3
semanas, nocturna y AVDs

Sin grupo control
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Estudio Tamaifio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=13 Edad: 51,9+15,7 afios Deslizamiento y tensidn neural a nivel Evaluacion a las 4 y 8 semanas
Género:77 % mujeres de mufieca y dedos,
CTS idiopatico con diagndstico clinico 4 semanas, 7 dias/semana, 3-5 El andlisis de la varianza muestra un
Afectacion mayoritaria: derecha veces/dia, 10 repeticiones/serie efecto significativo para la férulay el
tiempo en la SSS(P<0,001 y P=0,014) y
Autoaplicado, siguiendo protocolo de FSS(P<0,001 y P=0,029). Ambos grupos
Tottem y Hunter, muestran un descenso significativo de
entrenamiento por un terapeuta los sintomas que se mantiene a las 8
semanas.
Deslizamiento de tendones con 5 La fuerza de prensién y la fuerza de
Brininger,2007a posi?iones de dedos agarre aumentan significativamente a
segun protocolo de Tottem y Hunter las 4 semanas.
No hay efecto significativo para el
nC=14 Férula neutra de mufieca con MCF 02- deslizamiento neural en ninguna de las

Edad: 49+15,4 afios

Género:100 % mujeres

CTS idiopatico con diagndstico clinico
Afectacion mayoritaria: derecha

102 flexion,
nocturno durante 4 semanas

Férula neutra de mufieca MCF 02-102
flexién,
nocturno durante 4 semanas

medidas de resultado.

El 93% de los sujetos con férula neutra
de mufieca indican confort en su uso
frente al 88% de los que usan la férula
cock-up




Brininger,2007b

nl=13

nC=14

Edad: 51,9+15,7 afios

Género:77 % mujeres

CTS idiopatico con diagndstico clinico
Afectacion mayoritaria: derecha

Edad: 50,1+13,2 afios

Género:69,2% mujeres

CTS idiopatico con diagndstico clinico
Afectacion mayoritaria: derecha

Deslizamiento y tensidn neural a nivel
de mufieca y dedos, 4 semanas, 7
dias/semana, 3-5 veces/dia, 10
repeticiones/serie

Autoaplicado, siguiendo protocolo de
Tottem y Hunter, entrenamiento por un
terapeuta

Deslizamiento de tendones con 5
posiciones de dedos segun protocolo de
Tottem y Hunter

Férula neutra de mufieca con MCF 02-
109 flexién, nocturno durante 4
semanas

Férula neutra de mufieca MCF 02-102
flexién, nocturno durante 4 semanas

Evaluacion a las 4 y 8 semanas

El andlisis de la varianza muestra un
efecto significativo para la férulay el
tiempo en la SSS(P<0,001 y P=0,014) y
FSS(P<0,001 y P=0,029). Ambos grupos
muestran un descenso significativo de
los sintomas que se mantiene a las 8
semanas.

La fuerza de prensién y la fuerza de
agarre aumentan significativamente a
las 4 semanas.

No hay efecto significativo para el
deslizamiento neural en ninguna de las
medidas de resultado.

El 93% de los sujetos con férula neutra
de mufieca indican confort en su uso
frente al 88% de los que usan la férula
cock-up
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Estudio Tamaiio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=13 Edad: 50,1+13,2 afios Deslizamiento y tensién neural a nivel de Evaluacion a las 4 y 8 semanas
Género:69,2 % mujeres mufieca y dedos, 4 semanas, 7
CTS idiopatico con diagnostico clinico dias/semana, 3-5 veces/dia, 10 El andlisis de la varianza muestra un efecto significativo para la férula y el tiempo en la SSS(P<0,001 y
Afectacién mayoritaria: derecha repeticiones/serie P=0,014) y FSS(P<0,001 y P=0,029). Ambos grupos muestran un descenso significativo de los
Autoaplicado, siguiendo protocolo de sintomas que se mantiene a las 8 semanas.
Tottem y Hunter, entrenamiento por un La fuerza de prensién y la fuerza de agarre aumentan significativamente a las 4 semanas.
terapeuta
Deslizamiento de tendones con 5 No hay efecto significativo para el deslizamiento neural en ninguna de las medidas de resultado.
posiciones de dedos segun protocolo de El 93% de los sujetos con férula neutra de mufieca indican confort en su uso frente al 88% de los que
Brininger, 2007¢ Tottem y Hunter usan la férula cock-up
Férula wrist cock-up 20°extension,
nocturno durante 4 semanas
nC=11 Férula wrist cock-up 20°ext, nocturno
Edad: 46,6+12,9 afios durante 4 semanas
Género:81,8 % mujeres
CTS idiopatico con diagnostico clinico
Afectacion mayoritaria: derecha
nl=60 Edad: 47+10 afios Deslizamiento neural a nivel de columna Evaluacion a las 4,12,24 y 52 semanas
Género:100 % mujeres cervical, mufieca y dedos, 3 semanas, 1 Intervencion Control
CTS idiopatico con diagnostico clinico dia/semana,
y neurofisiolégico Aplicado por un terapeuta Pre Post Pre Post
Afectacion mayoritaria: bilateral NPRS 4,8+1,5 1,4+1,9 4,942,2 3,4+2,3
IMC: 30,546,9 Deslizamiento de tendones 1,1+1,8 2,542,1
37,2 meses de duracién de los 1,1+1,6 1,8+2,5
sintomas Movilizacién de tejidos blandos a nivel de 1,2+1,8 1,319
Profesidon mayoritaria: ama de casa escalenos, pectoral menor, aponeurosis
biccipital, pronador redondo, ligamento Peor experiencia de 6,6+1,7 2,542,7 7,0£2,0 5,4+2,7
transverso carpo, aponeurosis palmar dolor 2,312,6 4,3+3,0
Edad: 4619 afios 2,242,5 3,343,3
nC=60 Género:100 % mujeres 2,0+1,6 2,719
Fernandez de las CTS idiopatico con diagndstico clinico Descompresidn quirurgica, abierta o
Pefias, 2015 y neurofisiolégico cerrada, y liberacion del canal carpiano FSS 2,3+0,5 1,5+0,4 2,4+0,6 2,3+0,7
Afectacion mayoritaria: bilateral 1,5+0,5 1,8+0,7
IMC: 30,516,9 1,540,5 1,6+0,6
42 meses de duracion de los sintomas 1,540,5 1,5+0,6
Profesidon mayoritaria: ama de casa
SSS 2,5+0,7 1,610,5 2,7+0,6 1,7+0,5
1,6+0,6 1,6+0,4
1,610,6 1,5+0,5
1,5+0,5 1,5+0,5
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Estudio Tamaiio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
Goyal, 2016 nl=15 Edad: 45,47+7,41 afios Deslizamiento neural a nivel de columna Evaluacion a las 3 semanas
Género:100 % mujeres cervical y codo, 3 semanas, 2 dias/semana Intervencion Control
CTS 22 hipotiroidismo con diagndstico | Aplicado por un terapeuta
neurofisiolégico Pre Post Pre Post P
IMC: 22,5+1,61 valor
NPRS(media+SD) 5,87+0,834 1,47+0,516 5,80+0,676 3,600,737 0,000
nC=15 Edad: 46,87+7,8 afios Ultrasonidos con una frecuencia de 1Mgz, SSS (mediaxSD) 3,560,393 1,26+0,173  3,54+0,230 2,44+0,362 0,000
Género:100 % mujeres pulso 1:4, 5min/sesion
CTS 22 hipotiroidismo con diagndstico 6 sesiones FSS (mediatSD) 3,3610,318 1,45+0,298  3,21+0,249 2,130,455 0,000
neurofisiolégico
IMC: 22,85+1,1 LDM(mediatSD) 6,69+0,435 3,16+0,415  6,76+0,500 4,770,649 0,000
VCM(mediatSD) 41,33+4,37 57,3612,82  43,06%3,69 49,75+1,09 0,000
Heebner, 2008 nl=32 Género:90,6 % mujeres Deslizamiento y tension neural a nivel de Evaluacion a las 4 y 24 semanas
CTS idiopatico con diagnostico clinico codo, mufieca y dedos, 7 dias/semana, 3-
y neurofisiolégico 5 veces/dia, 10 repeticiones/serie
Afectacién mayoritaria: derecha Autoaplicado, siguiendo protocolo de Se calculan MANCOVAs para analizar las diferencias de las 4
Tottem y Hunter, entrenamiento por un variables dependientes en funcion del tiempo con una
terapeuta significacion conjunta de 0,0125
Deslizamiento de tendones con 8 P valor
posiciones de dedos basandose en
protocolo de Tottem y Hunter DASH 0,164
Férula neutra de mufieca, nocturno+ FSS 0,016
AVDs
SSS 0,080
Modificaciones ergondmicas y de habitos
de vida, con correccion postural, Irritabilidad neurodinamica 0,366
modificacion del puesto de trabajoy la nervio mediano(R1)
actividad
Deslizamiento de tendones con 8
posiciones de dedos basandose en
nC=28 Género:100 % mujeres protocolo de Tottem y Hunter

CTS idiopatico con diagnostico clinico
y neurofisiolégico
Afectacion mayoritaria: derecha

Férula neutra de mufieca, nocturno+
AVDs

Modificaciones ergondémicas y de habitos
de vida, con correccion postural,
modificacion del puesto de trabajoy la
actividad
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Estudio Tamafio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=20 Deslizamiento y tensién neural a nivel de Evaluacion a las 8 semanas
Edad: 51,949,3 afios mufieca y dedos, 8 semanas, 3 veces/dia, 5 Intervencion Control
Género:95 % mujeres repeticiones/serie
CTS idiopatico con diagndstico clinico, Autoaplicado, siguiendo protocolo de Tamario del Tamafio del P valor(entre
neurofisiolégico y autoevaluacion Tottem y Hunter, entrenamiento por efecto efecto grupos)
Afectacion mayoritaria: bilateral terapeuta y folleto explicativo NPRS(diferenciaSD) -10,5+18 0 197424 6 0.44
Férula neutra de mufieca, nocturno durante sss (diferenciaSD) _0.340.6 .0.740.8 056
8 semanas
FSS (diferencia+SD) 0,1+0,5 -0,440,5 0,04
Parafina 2ses/semana, 9 inmersiones, 55°
Horng, 2011a DASH(diferencia+SD) 1,0+7,0 -7,6%11,3 0,29
WHOQOL-BREF
nC=20 Férula neutra de mufieca, nocturno durante
Edad: 48,9+8,9 afios 8 semanas Dominio fisico 0,03+1,7 0,7+1,2 0,31
Género:94 % mujeres
CTS idiopatico con diagnéstico clinico, | Deslizamiento de tendones Dominio psicoldgico 0,2+1,2 -0,1+1,9 0,53
neurofisiolégico y autoevaluacién 5posiciones durante 7 segundos, 5rep/serie
Afectacion mayoritaria: bilateral 3repeticiones/dia Dominio social -0,1+1,8 -0,141,2 0,88
Parafina 2ses/semana, 9 inmersiones, 55° Dominio ambiental -0.9+15 -09+18 045




Estudio Tamaiio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=20 Edad: 51,949,3 afios Deslizamiento y tensidn neural a nivel de Evaluacion a las 8 semanas
Género:95 % mujeres mufieca y dedos, 8 semanas, 3 veces/dia, 5
CTS idiopatico con repeticiones/serie Intervencion Control
diagnéstico clinico, Autoaplicado, siguiendo protocolo de
neurofisiolégilCO y Tottem y Hunter, entren.am.iento por Tamadio del Tamario del P valor(entre
autoevaluacion terapeutay folleto explicativo efecto efecto grupos)
Afectacion mayoritaria:
bilateral Férula neutra de mufieca, nocturno durante NPRS(diferencia+SD) -10,5¢18,0 -17,2426,2 0,44
8 semanas
SSS (diferencia£SD) -0,30,6 -0,6+0,6 0,56
Parafina 2ses/semana, 9 inmersiones, 55°
FSS (diferenciaSD) 0,1+0,5 -0,210,7 0,04
Horng, 2011b
nC=20 Edad: 52,6%9,1 afios Férula neutra de mufieca, nocturno durante DASH(diferencia+SD) 1,0£7,0 4,4£16,4 0,29
Género:94% mujeres 8 semanas
CTS idiopatico con WHOQOL-BREF
diagnéstico clinico, Parafina 2ses/semana, 9 inmersiones, 55° o
neurofisiologico y Dominio fisico 0,03+1,7 0,8+2,0 0,31
autoevaluacion L
Afectacion mayoritaria: Dominio psicolégico 0,2+1,2 -0,512,1 0,53
bilateral
Dominio social -0,1+1,8 -0,2+1,4 0,88
Dominio ambiental -0,9+1,5 -0,9+1,0 0,45
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Estudio Tamafio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=40 Edad: 43,4+7,6 afios Deslizamiento y tension neural a Evaluacion a las 6 semanas
Género:95 % mujeres nivel de mufeca y dedos, 6
CTS idiopatico con semanas, 3 veces/dia, 10
diagndstico clinico y repeticiones/serie Intervencion Control
neurofisiolégico Autoaplicado, con entrenamiento
Afectacién mayoritaria: por terapeuta y folleto explicativo Pre Post Pre Post P valor P valor
bilateral pre post
IMC: 28,644,8 Deslizamiento de tendones, 5 PGA(mediaSD) 8,5¢1,1 2,30,8 8,2+1,2 4,10,7 >0,05 0,001
4,3 meses de duracion de los posiciones
sintomas MDPGA(media+SD)  5,9%0,8 1,240,5 5,10,9 2,740,8 >0,05 0,001
Férula neutra de mufieca, nocturno
durante 24 semanas FSS (media+SD) 3,2¢0,8 2,0:0,4 3,240,6 2,610,6 >0,05 0,001
Masaje “Madenci” 6 semanas, 5 SSS(mediatSD) 3,9+1,1 1,810,4 3,7£1,0 2,5+0,5 >0,05 0,001
: maniobras realizadas durante 30"
Madenci,2012 Fueerzadeagarre  (d)254#6,3  (d)30,3#5,2  (d)257#59 (d)28,2#3,2  (d)>0,05 (d)0,042
(mediatSD) (i) 21,23,2 (i) 26,9+2,6 (i) 20,53,3 (i) 24,1+2,3 (i) >0,05 (i) 0,041
nC=40 Edad: 44,2+7,8 afios Deslizamiento y tensién neural a
Género:95 % mujeres nivel de mufieca y dedos, 6 LDM(media+SD) (d)4,2:05  (d)4,2¢0,5 (d) 4,408  (d)3,9:09  (d)>0,05 (d)>0,05
CTS idiopatico con semanas, 3 veces/dfa, 10 (i) 3,9¢0,7 (i) 3,9¢0,7 ()4,1£0,7  (i)3,9t0,8 ()>0,05  (i)>0,05
diagnéstico clinico y repeticiones/serie
neurofisiolégico Autoaplicado, con entrenamiento VCM(media+SD) (d)56,1+5,3  (d)56,1t53  (d)53,3%4,6  (d)542:44  (d)>0,05  (d)>0,05
Afectacion mayoritaria: por terapeuta y folleto explicativo (i) 54,6+4,2 (i) 55,1+4,3 (i) 54,3+4,5 (i) 55,6+4,6 (i) >0,05 (i) >0,05
bilateral
IMC: 28,3£4,6 Deslizamiento de tendones, VCS(media+SD) (d) 43,4162  (d)44,1t59  (d)43,246,2  (d)44,3t64  (d)>0,05  (d)>0,05
Sposiciones (i) 41,36,5 (i) 43,8+6,3 ()41,6+65  (i)42,5¢6,6  (i)>0,05  (i)>0,05

4,5 meses de duracién de los
sintomas

Férula neutra de murfieca, nocturno
durante 24 semanas
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Estudio Tamaiio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=15 Edad: 43,07%5,73 afios Deslizamiento y tensidn neural a nivel Evaluacion a las 3 semanas
CTS idiopatico con diagndstico clinico de codo, muiieca y dedos, 3 semanas,
2,89 meses de duracidn de los sintomas 7 dias/semana, 3 veces/dia, 10 P valor
repeticiones/serie
Aplicacién por terapeutay EVA 0,001
autoaplicado, con entrenamiento por
folleto explicativo SSS 0,002
Tests sensitivo(1) 0,010
Manchanda,2013 Férula neutra de mufieca,
permanente durante 3 semanas Test sensitivo(2) 0,018
Test sensitivo(3) 0,003
nC=13 Férula neutra de muieca, Fuerza de agarre 0,055
Edad: 42,92+58,95 afios permanente durante 3 semanas
CTS idiopatico con diagndstico clinico
3,17 meses de duracién de los sintomas
nl=5 Género:100 % mujeres Deslizamiento y tension neural a nivel | Evaluacién a las 5 semanas
CTS con diagndstico clinico, no describe de columna cervical y mufieca, 12
predisposicién semanas, 2 dias/semana, 1 vez/dia
Autoaplicado, con entrenamiento por d de Cohen
terapeuta
Sensibilidad tactil 1,21
Deslizamiento de tendones
Fuerza de agarre 0,89
Férula neutra de mufeca,
permanente o nocturno durante 12 Fuerza de prension 0,70
semanas
Moraes, 2016 Fss 0,29
Control motor con estabilizacién
segmentaria de columna cervical y
hombro SSS 0,37
DASH 0,76
nC=6 Género:100 % mujeres Estiramientos y potenciacion de
CTS con diagnéstico clinico, no describe c.cervical, hombro, mufieca, mano Patient rated wrist 0,22

predisposicién

evaluation
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Estudio Tamafio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=16 CTS idiopatico con Deslizamiento y tensidn neural a nivel del codo Evaluacion a las 4 semanas
diagnéstico clinico, 4 semanas, 3 dias/semana, 3 veces/dia, 15 repeticiones/serie
neurofisiolégico y Aplicado por un terapeuta
autoevaluacion
Férula neutra de mufieca, permanente durante 4 semanas
Intervencion Control
Ultrasonidos en el area palmar del tunel carpiano, con una
frecuencia de 1Mgz, I=1w/cm?, ciclo de trabajo del 20%, Pre Post Pre Post
5min/sesion,
12 sesiones 5SS(media£SD) 2,550,7 1,53+0,53 2,2840,9 1,740,72
TENS c.on una frecuencia de‘80 Hz, f:luraaon de pulso GOHseg, 5 FSS(media+SD) 2,64+0,6 1,76£0.43 2,1240,7 1,9240,67
Intensidad capaz de producir hormigueo agradable, 20min/sesion,
12 sesiones EVA(media:SD) 5,56+1,9 2,68+1,62 4,43£2,5 3,3143,05
, N Signo de Phalen (%) 69 19 75 31
. nC=16 Férula neutra de mufieca, permanente durante 4 semanas
Oskouei, 2014
CTS idiopatico con . , 3 X Test tension nervio 31,1+11,6 9,04+9,6 25,4+10,4 18,41+11,6
diagnéstico clinico, UItrasom.dos en el drea palmar;de.l tunel carpl.ano, conouna mediano(media#SD)
neurofisiologico y frec.uenu.a'de 1Mgz, I=1w/cm’, ciclo de trabajo del 20%,
autoevaluacion 5min/sesién, LDM(media+SD) 5,14+1,2 4,81+1,08 5,08+1,5 4,63+1,15
12 sesiones
LDS(mediazSD) 3,53+0,6 3,54+0,66 3,05+0,9 3,27+1,04

TENS con una frecuencia de 80 Hz, duracién de pulso 60useg,
Intensidad capaz de producir hormigueo agradable, 20min/sesion,
12 sesiones
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Estudio Tamaifio | Participantes Intervencion Medida de resultados
muestra
|
Género:100 % mujeres Deslizamiento y tensidn neural a nivel del Evaluacién a las 10 semanas
nl=19 CTS idiopatico con diagndstico clinico y codo, mufieca y dedos, 10 semanas, 7
neurofisioldgico dias/semana, 5 veces/dia, 10
repeticiones/serie Intervencion Control
Autoaplicado, siguiendo protocolo de
Tottem y Hunter, entrenamiento por Pre Post Pre Post
terapeuta
EVA(mediazSD) 6,9t1,4 1,0£1,6 6,9t1,5 1,6¢1,8
Férula neutra de mufieca, permanente(12-
62 semana), nocturno(72-102 semana) Fuerza de 17,846,1 22,0+6,8 20,4+4,7 21,7+4,3
) agarre(mediazSD)
Modificaciones ergondmicas con
modificacién dela .a?tividad, control de la Fuerza de 4,141,7 5,4+1,8 4,31,3 4,9+1,1
Pinar,2005 velocidad y las posiciones prension(mediazSD)
Sensibilidad 3,340,5 2,940,2 3,1+0,4 2,8+0,0
Férula neutra de mufieca, permanente(12- tactil(mediazSD)
C=16 62 semana), nocturno(72-102 semana)
Género:100 % mujeres Modificaci - Test 100 36,8 100 50
CTS idiopético con diagndstico clinico y odimcaciones ergonomicas con electrofisiologicos
i modificacion de la actividad, control de la 16gi %
neurofisioldgico . o patoldgicos (%)
velocidad y las posiciones
Signo de Tinnel +(%) 100 52,6 100 75
Signo de Phalen 100 94,7 100 100
+(%)
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Estudio Tamafio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
Edad: 49,9+12,5 afios Deslizamiento neural a nivel del codo, Evaluacién a la semana
nl=10 Género:100 % mujeres mufieca y dedos, 1 semana,
CTS idiopatico con diagndstico clinico y 6dias/semana, 10 veces/dia, 10 rep/serie
neurofisiolégico N Autoaplicado, siguiendo prqtocolo de Intervencion Control
54,6 meses de duracién de los Tottem y Hunter, entrenamiento por
sintomas terapeuta Pre Post Pre Post
Deslizamiento de tendones con 4
posiciones de dedos basandose en Intensidad de sefial 1,34+0,13 1,17+0,14 1,44+0,35 1,2310,24
protocolo de Vehbe nervio mediano
dentro del canal
Movilizacién cintura escapular carpiano(media+SD)
Inclinacion del 0,17+0,03 0,16+0,03 0,17+0,03 0,16+0,03
nC=10 Férula neutra de mufieca, nocturno 1 :igmj‘ntt;g-;-zl carpo
mediat:
Schimd, 2012 semana
Edad: 62,8+156,1 afios CBTQ(mediatSD) 1,840,5 1,5+0,6 2,0+0,4 1,7+0,4
Género:49 % mujeres
CTS idiopatico con diagndstico clinico y
neurofisiolégico EVA(mediatSD) 0,7¢1,3 0,8t1,4 1,242,1 1,1+1,1
62,8 meses de duracion de los
sintomas
Parestesias 1,5+2,2 6,8+2,9 2,327 1,9+2,1
(mediatSD)
Escala funcional 4,7+2,9 6,8+2,9 5,0+1,3 7,911,6

especifica del
paciente(mediazSD)
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Estudio Tamafio Participantes Intervencion Medida de resultados
muestral
nl=7 CTS idiopatico con diagndstico clinico y Deslizamiento neural a nivel de columna Inmediata
neurofisiolégico cervical, hombro, codo, muiieca y dedos Intervencion Control
Afectacién mayoritaria: derecha Aplicado por terapeuta siguiendo
protocolo de Butler Pre Post Pre Post
EVA(mediazSD) 2,43£1,51 1,57£1,4 2,29£0,95 0,71%0,76
nC=7 Movilizacién de huesos del carpo en
CTS idiopético con diagndstico clinicoy | sentido anteroposterior y posteroanterior Escala funcional 2,0+1,41 1,14+1,34 2,0+1,41 0,71£0,76
Tal- neurofisiolégico y estiramiento del retinaculo flexor Escala de alivio del - 3,14+1,3¢ 3,71#0,95
Akabi,2000a Afectacién mayoritaria: derecha dolor
Rango de 51,8618,57 60,86110,87 50,57+£12,83  60,00+11,43
movimiento en
flexion
Rango de 54,14+12,03 67,4219,79 57,14+11,47  68,28+5,70
movimiento en
extension
nl=7 CTS idiopatico con diagndstico clinico y Deslizamiento neural a nivel de columna Inmediata
neurofisiolégico cervical, hombro, codo, mufieca y dedos Intervencion Control
Afectacién mayoritaria: derecha Aplicado por terapeuta siguiendo
protocolo de Butler Pre Post Pre Post
EVA(mediaSD) 2,43+1,51 1,57+1,4 241,29 2,14+0,69
nC=7 CTS idiopatico con diagndstico clinico y Inactivo
neurofisiolégico Escala funcional 2,041,41 1,1441,34 2,43+1,27 2,4241,27
i Afectacion mayoritaria: derecha Escala de alivio del 3,141,384 oo 0,00
= dolor
a7 Rango de 51,8618,57 60,86+10,87 51,86+11,30  53,57%9,32
movimiento en
flexion
Rango de 54,14+12,03 67,4249,79 59,4319,03 61,43+10,36
movimiento en
extension
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AAN: Academia Americana Neurologia

AANEM: Asociacion Americana Medicina Electrodiagnodstica y Neuromuscular

AVD: Actividades de Vida Diaria

BCTQ: Cuestionario Boston para el Ttnel Carpiano

CSI: Indice Sensitivo Combinado
ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado
EVA: Escala Analogica Visual

FSS: Escala Estatus Funcional

GSS: Global Sympton Score

IF: Interfalangica

IMC: Indice Masa corporal

LDM: Latencia Distal Motora

LDS: Latencia Distal Sensitiva

LLLT: Laser de Baja Intensidad

MA: Metaanalisis

MCF: Metacarpofalangica

MN: Movilizacién Neural

MS: Miembro Superior

NRS: Escala Numérica del Dolor
PPTN: Pruebas de Provocacion del Tejido Neural
RMN: Resonancia Magnética Nuclear
RR: Riesgo relativo

S: Sindrome

SN: Sistema Nervioso

SNC: Sistema Nervioso Central

SNP: Sistema Nervioso Periférico
SSS: Subescala Severidad de los Sintomas (BCTQ)
STC: Sindrome Ttnel Carpiano

TE: Tamaifio del Efecto

TM: Terapia manual

US: Ultrasonido

VCS: Velocidad Conduccion Sensitiva
WOS: Web of Science
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