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the signs and symptoms as well as avoiding the surgical pro-
cedure. MATERIALS AND METHODS: we use the MEDLINE
scientific searcher with de PUBMED database, later the pa-
pers were filtrated with the aim to obtain the best available
evidence (according to the Oxford scale) and finally were
analyzed according to the PEDro scale to evaluate the works
validity.

Results

There were included three articles: two randomized trials
(with a high score on the PEDro scale) and a systematic re-
view. Only this three papers approved the inclusion and ex-
clusión criteria. CONCLUSIONS: The use of some
physiotherapeutic treatments in doses and treatment time des-
cribed in this review reduce significantly pain, subjective
symptoms, distal motor latency, hand grip and finger pinch
strength. However the treatment is symptomatic because the-
re are no data indicating that these physiotherapeutic tools
reduce the medial nerve compression.

Key words: The carpal tunnel syndrome (CTS); Evidence Ba-
sed Medice; Physiotherapy.

RESUMEN

Introducción

El Síndrome del Túnel Carpiano (STC) es una patología
de alta incidencia y consta básicamente en una compresión
neuropática del nervio Mediano a nivel de la muñeca. Esta
compresión inicialmente es una neuropraxia del nervio, pero
que con el tiempo y el descuido evoluciona a una axonotme-
sis e incluso en casos extremos se podría llegar a una neurot-
mesis. Esto claramente traerá una serie de signos y síntomas
que son bastante limitantes. El dolor y las parestesias en las
regiones dermatómicas y miotómicas del nervio mediano in-
volucraran claramente el desempeño manual de estos pacien-
tes disminuyendo el rendimiento laboral y calidad de vida.
Finalmente el STC termina siendo operado, por estas razo-
nes es necesario manejar técnicas de tratamiento fisiotera-
péutico para evitar la cirugía y abolir esta serie de signos y
síntomas.
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ABSTRACT

Introduction

The carpal tunnel syndrome (CTS) is a pathology wich has
a high incidence and it basically consist of a neuropathic com-
pression of the median nerve at the wrist level. Initially, this
compression is a nerve neuropraxia, but over the time and ne-
glect this pathology evolves to axonotmesis and, in extreme
cases, to neurotmesis. The symptoms and signs of this condi-
tion are very limiting to the patient. The pain and the pares-
tesias in the dermatomic and myotomic regions of medial
nerve will affect the manual performance of this patients de-
creasing the performance at work and life quality. Finally, the
CTS ends in surgery. For these reasons it is necessary to use
physiotherapeutic treatment techniques to avoid surgical pro-
cedures and abolish this signs and symptoms.

Objetive

The aim of this study was to search and find the physio-
therapeutic treatments with the best existing scientific evi-
dence for the carpal tunnel syndrome with the aim of reducing
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Objetivos

Buscar y pesquisar los tratamientos fisioterapéuticos con
mejor evidencia científica existente para el manejo de STC,
con el fin de disminuir los signos y síntomas además de evitar
la intervención quirúrgica.

Materiales y Métodos

Se utilizó el buscador cíentifico MEDLINE en su base de
datos PubMed, posteriormente los artículos fueron sometidos
a una serie de filtros con el fin de tener la mejor evidencia dis-
ponible (según la escala de Oxford) y finalmente fueron ana-
lizados con la escala de PEDro para evaluar la validez de los
trabajos. Resultados: Fueron incluidos tres artículos de los cua-
les dos eran ensayos clínicos randomizado (con un alto pun-
taje de la escala de PEDro) y una revisión sistemática que
aprobaron los criterios de inclusión y exclusión.

Conclusión

El uso de ciertos tratamientos fisioterapéuticos en dosis y
tiempos descritos en esta revisión logran disminuir significa-
tivamente el dolor y otros síntomas subjetivos además de me-
jorar la latencia motora distal (LMD) y fuerza de agarre de la
mano. A pesar de esto el tratamiento seria sintomático ya que
no hay datos objetivados que indiquen que estas herramien-
tas fisioterapéuticas disminuyen la compresión que afecta al
nervio mediano.

Palabras claves: Síndrome del túnel carpiano (STC); Medi-
cina basada en la evidencia; Fisioterapia.

INTRODUCCIÓN

Todos los que nos relacionamos con el área de la
salud conocemos lo recurrente que es el Síndrome del
Túnel Carpiano (STC). En cuanto a cifras estadísti-
cas, en Inglaterra aumentaron 672 casos durante el
año 2001 (1); por su parte en la clínica Soma de Me-
dellín, de 5.441 exámenes realizados durante el año
1993, se presentó este síndrome en 2.177 casos (2,3);
mientras que en Chile, durante el año 2004, el STC
tuvo el segundo índice de enfermedades musculoes-
queleticas que producen ausentismo laboral (después
del lumbago), con una tasa de incidencia de 3 por ca-
da 1.000 trabajadores traduciéndose esta cifra en
1.172 casos (4) (tabla 1). El STC afecta con mayor
frecuencia a mujeres que a hombres desde una razón
de 3:1 hasta cerca de 10:1 (2,3) y puede presentarse
con bilateralidad entre un 65 a 84 por ciento de los
casos (5,6). Esta patología consiste en la compresión
del nervio mediano por múltiples circunstancias que

puede traer como consecuencias deficiencias motoras
y sensitivas en el 1er dedo, 2do dedo, 3er dedo y mitad
del 4º dedo (7), y por supuesto dolor que en sumato-
ria son causas claras de una baja en la productividad
laboral, aumento de licencias médicas e impotencia
funcional; y dependiendo de la severidad y duración
del cuadro de compresión se produce posteriormente
distintos grados de desmielinización y en algunos ca-
sos degeneración axonal (8). Por esto último podría-
mos decir que pasamos por una neuropraxia,
axonotmesis e incluso en casos extremos llegar a una
neurotmexis (9) lo que nos dice que el tejido neural
sufrirá una serie de cambios o adaptaciones que cla-
ramente se traduce en la serie de signos y síntomas
mencionados anteriormente. Por lo tanto es de suma
importancia conocer cuáles son los procedimientos in-
dicados para su manejo antes de llegar a la cirugía. La
presente revisión sistemática entregará información
de cuáles son los mejores tratamientos de implicancia
fisioterapéutica para este síndrome según la eviden-
cia científica en la actualidad.

METODOS

Busqueda:

Nuestra revisión la realizamos seleccionando solo
Ensayos Clínicos (EC), Guías Clínicas (GC), Revisio-
nes Sistemáticas (RS), Ensayos Clínicos Randomiza-
dos (ECR) y Meta-Análisis (MT), basados en distintos
tipos de tratamientos conservadores utilizados para el
STC.

Los buscadores utilizados para este trabajo fueron:

MEDLINE según la base de datos PubMed.
(acceso en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/).
Ocupando la base de datos MeSH encontramos los si-
guientes términos relacionados:

Enfermedades Tasa por 10.000 Trabajadores Nº

Lumbago 41 24.211

STC 3 1.772

Tendinitis 1,6 945

Tabla I. Número estimado de casos anualesde enfermeda-
des musculoesqueléticas de alta discapacidady baja morta-
lidad. Chile 2004.

STC: Síndrome del túnelcarpiano.
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Carpal Tunnel Syndromes.
Syndrome, Carpal Tunnel.
Syndromes, Carpal Tunnel.

Limitamos nuestra búsqueda a las publicaciones
hechas entre 01/01/1985 a 31/12/2006, además que
los estudios hayan sido en humanos, género masculi-
no/ femenino e idioma Inglés y Español.

Selección:

Con nuestros términos de búsqueda (indicados an-
teriormente), la base de datos nos arrojo 1281 artícu-
los. Posteriormente agregamos filtros de selectividad
para enfocar nuestra búsqueda solo a trabajos con evi-
dencia entre Ia y IIa (EC, RS, GC, ECR y MT), según
la escala propuesta por el Centre for Evidence-Based
Medicine (CEBM) de Oxford (10) disminuyendo el
número de artículos a 247. Finalmente aplicamos un
nuevo filtro a la búsqueda para así disponer solamen-
te evidencia Ia y Ib el cual nos arrojo un resultado de
157 publicaciones (RS, ECR y MT),(Especificado en
Fig. 1).

Validación:

Los estudios que se incluyeron en esta revisión
fueron sometidos a una lectura crítica por los autores
de esta investigación y debían cumplir con los si-
guientes criterios de inclusión:

(1) Que presentaran STC (unilateral o bilateral).
(2) Haya sido confirmado por un diagnostico clí-

nico y/o electrofisiológico.
(3) Que el tratamiento utilizado para el manejo del

síndrome se basara solo en técnicas conserva-
doras.

(4) Que los estudios tengan implicancia fisiotera-
péutica.

(5) Que los sujetos en estudio no hayan sido in-
tervenidos quirúrgicamente a raíz del STC.

Mientras que como criterio de exclusión tomamos:
(1) Artículos con limitaciones de acceso.

Según los criterios de inclusión y exclusión la
cantidad de artículos se redujo a cinco, que-
dando 1 RS y 3 ECR como se gráfica en la
fig. 1.

- Una Revisión Sistemática.

- Tres ensayos Clínicos Randomizados.

157
Art.

Filtro:
Rs. Gc.

ECR y MT

247 Art.

Filtro: EC, RS,

GC,ECRv y MT

1281 Artículos.

Filtro: Trabajos entre

01/01/1987 y 31/12/2006, en

humanos (masc. y fem.)

Ingles/Español

Evidencia:

la-lla

Evidencia:

la-llb

Masc: Masculino. GC: Guía Clínica.
Fem: Femenino. ECR: Ensayo clínico randomizado.
EC: Ensayo Clínico. MT: Meta análisis.
RS: Revisión Sistemática. Art: Artículos.

Fig. 1. Especificación de la selección.
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RESULTADOS

Los cuatro artículos resultantes fueron sometidos
posteriormente a la escala de PEDro para evidenciar
su validez interna. Los trabajos fueron excluidos al
arrojar menos de siete puntos de un total de diez de
dicha escala, reduciendo finalmente el número de tra-
bajos a tres.

Ebenbichler et al (8 pts de 10 en la escala PEDro),
en el año 1998 (11), realiza un estudio en 45 pacien-
tes con síndrome de túnel carpiano bilateral (90 mu-
ñecas) en donde luego de randomizar los pacientes en
dos grupos mediante un programa computacional, les
administro a un grupo Ultrasonido (US) en dosis de 1
MHz, 1.0 W/cm2, modo pulsado 1:4, y un cabezal de
5cm2, por 15 minutos en 20 sesiones, sobre el área del
túnel carpiano. Las primeras dos semanas el trata-
miento se administro diariamente con un total de 10
sesiones, las siguientes 10 sesiones se administraron
dos veces por semana durante cinco semanas. Por otro
lado el segundo grupo recibió un tratamiento simula-
do de US con el dispositivo apagado en los mismos
plazos descritos anteriormente. Los resultados de es-
te trabajo demostraron que el US en las dosis descri-
tas tiene efectos positivos sobre los síntomas que los

autores describen como “subjetivos” donde destaca el
dolor, disminuyéndolos en el 68% los casos, también
disminuyo la Latencia Motora Distal (LMD) y tuvo
cambios significativos en la Conducción Sensorial
Nerviosa (CSN) al término del tratamiento y a los seis
meses después. Mientras que en el tratamiento simu-
lado disminuyó solo en un 38% de los casos los sín-
tomas subjetivos y no tuvo cambios en la LMD y
CSN.

Bakhtiary y Rashidy-Pour en un trabajo publicado
el año 2004 (8 pts de 10 en la escala PEDro) (12) re-
plicaron el estudio de Ebenbichler pero comparando
el US con la Terapia Laser (TL) y realizando el estu-
dio sobre cuarenta pacientes con STC bilateral (80
muñecas) y diez pacientes con STC unilateral (10 mu-
ñecas) dando un resultado total de 90 muñecas, (pos-
teriormente separadas randomizadamente en dos
grupos). Un grupo recibió el US el que fue aplicado
en dosis de intensidad 1.0 W/cm2, a una frecuencia de
1MHz, una área de transducción de 5cm2, con un mo-
do pulsado de 1:4 en un total de 15 sesiones de 15 mi-
nutos cada una (cinco veces por semana durante tres
semanas) mientras que el otro grupo recibió la TL ad-
ministrada a una intensidad de 9 J en cinco puntos del
recorrido del nervio mediano (1.8 J/punto) en un total

Autor Participantes Intervención Resultados

Ebenbichler(8)

8/10 pts. PEDro

Bakhtiary y Rashidy(9)

8/10 pts. PEDro

45 Pacientes con STC bi-
lateral de mediano a mo-
derada gravedad. (90
muñecas).

40 Pacientes con STC bi-
lateral y 10 pacientes con
STC unilateral (90 muñe-
cas).

Los pacientes se randomiza-
rón en dos grupos de igual nº:
Grupo US: dosis de 1 MHz,
1.0 W/cm2, modo pulsado
1:4, y un cabezal de 5 cm2, 15
minutos en 20 sesiones.
Grupo Tto Simulado: 15 mi-
nutos por 20 sesiones con el
dispositivo de US apagado.

Grupo US: al final del tto se observó; mejora
satisfactoria o remoción completa de síntomas
en un 68%, cambios significativos en la veloci-
dad de conducción sensorial (VCS) y en fuerza
de agarre de la mano y de pinza de los dedos.
6 meses después; la remoción completa de
los síntomas aumento a un 74% de los pact,
la VCS se mantuvo al igual que el funciona-
miento físico.
Grupo Tto Simulado: No se observaron cam-
bios significativos al final de tto ni 6 meses
después.

Los pacientes se randomiza-
rón en dos grupos de igual nº:
Grupo US: dosis de 1.0
W/cm2, 1 MHz, y un cabezal
de 5 cm2,modo pulsado 1:4,
15 minutos en 15 sesiones.
Grupo TL: dosis de 9J en cin-
co puntos del recorrido del
nervio mediano (1.8 J/punto)
15 sesiones de 15 minutos
cada una.

Grupo US: La disminución del dolor y de la
fuerza LMD fue significativa en estos pacien-
tes. Por su parte la pinza de los dedos y la
fuerza de agarre de la mano mejoraron “alta-
mente” al final del tto y 4 semanas después.
Grupo TL: No se apreciaron cambios signifi-
cativos.



de 15 sesiones de 15 minutos cada una (cinco veces
por semana durante tres semanas). Los resultados que
arrojo este estudio en el grupo de US fueron similares
a los que obtuvo Ebenbichler principalmente frente al
dolor, donde tiene beneficios tanto a corto como lar-
go plazo (medido 4 semanas terminado el tratamien-
to) objetivado por la escala visual análoga (EVA), en
LMD y la CNS los resultados fueron similares a los
del trabajo mencionado anteriormente. La TL también
logró cambios positivos en los pacientes, sin embar-
go no fueron significativos (Tabla II).

DISCUSIÓN

La presente Revisión tuvo como fin encontrar él o
los tratamientos, de implicancia fisioterapéutica, que
tuvieran un alto valor de evidencia para el tratamien-
to del STC antes de llegar a un procedimiento invasi-
vo como lo es la cirugía. Con este fin realizamos la
búsqueda donde de 1.281 artículos que se relaciona-
ban con el tema en cuestión, y luego de pasar estos
por una serie de filtros, solo nos quedamos con 3 pu-
blicaciones aptas para este estudio las cuales presen-
tan un nivel de evidencia Ia y Ib. No obstante en base
a los resultados vistos solo podemos decir que los tra-
tamientos encontrados se pueden aplicar para dismi-
nuir o aliviar los síntomas, pero no se refieren en
ningún caso a la disminución o eliminación de la
compresión que sufre el nervio mediano aunque qui-
zás la compresión pudo ser disminuida pero lamenta-
blemente no fue objetiva en ningún estudio. A pesar
de todo esto un tratamiento de manejo sintomático, no
es menor tomando en cuenta que existe una disminu-
ción en el 68% de los caso disminución de la sinto-
matología “subjetiva” que como mayor representante
tiene al dolor. Por otra parte, el tratamiento que de-
mostró ser efectivo según los resultados anteriormen-
te descritos para esta patología (US), en una revisión
sistemática publicada el año 2002 por Gerritsen et al
(13) en la cual se administra a los pacientes técnicas
medicas conservadoras para tratar el STC (corticoi-
des, diuréticos, etc) junto con el US, se le asigna un
valor III de evidencia a la herramienta fisioterapéuti-
ca en discrepancia con nuestro estudio. Esta discre-
pancia se basa en que, si bien, la inyección de
corticoides sobre el túnel carpiano se le asigna una
fuerte evidencia nivel I en el estudio de Gerritsen et
al y también en el de Piazzini et al (14) la cual pro-
duce el alivio del dolor a corto plazo en un 92% de
los casos, tiene a su vez una alta tasa de recurrencia
(15,16,17) la cual se debe a los efectos nocivos sobre

nervios, tendones y músculos si estas se aplican a re-
petición (18), lo que no ocurre en el caso del US que
demostró incluso mejoras en el seguimiento realiza-
do a los sujetos. Debido a limitaciones en el acceso a
los trabajos que fundamentaban la aplicación del US
y a que los que están disponibles no fueron realizados
en humanos sino que en ratas, no tenemos el manejo
suficiente en relación a sus mecanismos de acción.
Por ello es que dejamos la puerta abierta a nuevas in-
vestigaciones que permitan esclarecerlos y además su-
mar técnicas de tratamiento fisioterapéuticas, con
fundamentos y evidencia científica, para el STC que
ayude al manejo de este para evitar la cirugía. 

CONCLUSIÓN

Nuestra revisión nos da a conocer la escasez de
trabajos publicados en relación a tratamientos fisio-
terapéuticos para el STC, sin embargo podemos decir
que la terapia de US tiene un alto grado de recomen-
dación debido a su buen nivel de evidencia. No obs-
tante vale recalcar que los fundamentos de dicha
terapia no se encuentran descritos en este trabajo. Se-
gún los trabajos mencionados anteriormente podemos
concluir que el US solo tiene efectos positivos sobre
la sintomatología de este síndrome y no sobre el agen-
te causante de la compresión.
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