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ABSTRACT

Carpal Tunnel Syndrome (STC) is the most common
peripheral neuropathy with a higher percentage, affecting
mainly women than men. The technique of neural mobili-
zation is an intervention that is directed at neural structures
by positioning and moving multiple joints, to decompress
the area and release the pressure of the affected nerve. A
synthesis of the evidence was done through a systematic re-
view of randomized clinical trials that was compared with
the technique of neural mobilization with other types of in-
terventions. Our objective is to determine if there is scientific
evidence to support the effectiveness of the neurodynamic
mobilization technique in patients diagnosed with carpal tun-
nel syndrome. The search strategy included randomized cli-
nical trials and controlled clinical trials. The databases used
were: Medline, LILACS, Central, CINAHL, SPORTDiscus
and PEDro. Four items were obtained that met the eligibility
criteria. We conclude that there is moderate evidence that
the neural mobilization technique compared with placebo,
standard care and physical agents, could help decrease pain
and improve the functionality of subjects with carpal tun-
nel syndrome. The decision to apply this type of treatment
should also be based on costs, preferences and treatment
safety.
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RESUMEN

El sindrome del tanel del carpo (STC) es la neuropatia
periférica mas comin y de mayor porcentaje, afectando
principalmente mas a mujeres que a hombres. La técnica
de movilizaciéon neural es una intervenciéon que esta dirigida
a las estructuras neurales mediante el posicionamiento y el
movimiento de multiples articulaciones, para descomprimir
la zona vy liberar la presion del nervio afectado. Se realizara
una sintesis de la evidencia a través de una revisién sistema-
tica de ensayos clinicos aleatorizados que hayan comparado
la técnica de movilizacién neural por si sola con otros tipos
de intervenciones. Nuestro objetivo es determinar si existe
evidencia cientifica que avale la efectividad de la técnica de
movilizacién neurodinamica en pacientes diagnosticados con
sindrome del tinel carpiano. La estrategia de busqueda inclu-
y6 ensayos clinicos aleatorizados y ensayos clinicos contro-
lados. Las bases de datos usadas fueron: Medline, LILACS,
Central, CINAHL, SPORTDiscus y PEDro. Se obtuvieron
cuatro articulos que cumplian con los criterios de elegibilidad.
Se concluye que existe moderada evidencia, que la técnica de
movilizacién neural en comparacién con placebo, cuidados
estandar y agentes fisicos podria ayudar a disminuir el dolor
y mejorar la funcionalidad a sujetos con sindrome del tunel
del carpo. La decision de aplicar este tipo de tratamientos
también debe basarse en costos, preferencias y seguridad del
tratamiento.

Palabras clave: Neurodinamica, movilizacién neurodinami-
ca, técnica neurodinamica, sindrome del tinel carpiano, dolor.
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INTRODUCCION
Descripcion de la condicion

El sindrome del tinel del carpo es la neuropatia perifé-
rica mds comun y de mayor porcentaje, que varia de 1,5 a
3,8 % (1-4), afectando principalmente mds a mujeres que
a hombres (5-7). Es causada por la compresion del ner-
vio mediano en su paso por el tinel del carpo generando
parestesias, debilidad y dolor en la mufieca y mano, incluso
generando sintomas en toda la extremidad superior (8). Su
diagndstico se basa principalmente en sintomas clinicos,
incluyendo parestesia intermitente de la mano, dolor de
predominio nocturno, pérdida sensorial en las falanges I,
IT y IIT y debilidad muscular de la zona tenar (9). Todo lo
anteriormente descrito constituye un cuadro clinico inha-
bilitante para el paciente, causando ausencia laboral, dis-
minucién de rendimiento y altos costos en salud (10,11).

Las teorias sobre la causa de la compresion del nervio
mediano corresponden a un aumento de presion en el tinel
del carpo que causaria isquemia intraneural transitoria,
deformacion mecanica de las fibras del nervio, cambios
inflamatorios locales y disminucién de la movilidad del
nervio por edema y adherencias en la zona (12-18). En la
actualidad se postula que los desérdenes musculo-esque-
1éticos asociados al dolor tienen predominio en el sistema
nervioso central, generando cambios neuropldsticos, y en
la representacion del mapeo cortical de los misculos (19-
21), asociados a hiperalgesia inmediata y disfunciones en
el patrén de movimiento (22-24). Algunos estudios sefialan
que en pacientes con sindrome del tinel carpiano tienen
un procesamiento alterado del dolor a nivel del sistema
nervioso central (25-28).

Descripcion de la intervencion

Existen distintos tratamientos enfocados a disminuir la
sintomatologia e incrementar la funcionalidad en pacientes
que presentan STC, en los cuales se encuentran las técnicas
de neurodinamia (29-30). Esta intervencién corresponde a
una técnica de terapia manual, en la que las fuerzas estdn
dirigidas a las estructuras neurales mediante el posiciona-
miento y el movimiento de multiples articulaciones para des-
comprimir la zona, liberando la presion del nervio afectado
(29). Algunos estudios han demostrado que la técnica de
movilizacion neural podria ser beneficiosa en el tratamiento
del dolor en sujetos con STC (31-33). Esta intervencion es
ampliamente utilizada en otras patologias de cardcter mus-
culo-esquelético, como cervicobraquialgias y atrapamientos
nerviosos en la extremidad inferior (34,35). Actualmente,
el uso de la neurodinamia se estd llevando a cabo princi-
palmente para mejorar la evolucidn del paciente durante las
intervenciones y disminuir la sintomatologia clinica.

Como podria funcionar la intervencion

Los fundamentos de la neurodinamia se basan en los
descritos principalmente por Butler y cols. (29), los cuales
consisten en movilizar las estructuras neurales mediante el
posicionamiento y el movimiento de multiples articulacio-
nes, para poder descomprimir la zona y liberar la presion
del nervio afectado. Coppieters y cols. (36,37) mencionan
que, al aumentar el deslizamiento de los nervios con res-
pecto al tejido circundante, aumenta la movilidad del ner-
vio y la movilizacién de los fluidos intraneurales, pudiendo
asi aliviar los sintomas (38,39). Butler, Gifford y Shacklock
(40-42) agregan que la movilizacion del tejido neural mejo-
ra la conduccién nerviosa y el flujo sanguineo del nervio.
En sintesis, tedricamente, la regeneracion y curacién de un
nervio lesionado también podria ocurrir (29).

Por qué es importante realizar esta revision

Actualmente existe una revision sistematica (RS)
Cochrane del tema del afio 2012 (43); sin embargo, a pesar
de que es una RS metodolégicamente correcta y con los
mejores estandares mundiales, carece de aplicabilidad.
Esto basicamente porque incluye demasiadas intervencio-
nes asociadas a la técnica de movilizacion, lo cual crea una
heterogeneidad clinica importante, impidiendo entender
con exactitud a cudl de todas las intervenciones o cointer-
venciones se le atribuye la efectividad y la magnitud de los
resultados. Ademads, en un contexto clinico real dificulta la
aplicacion de dicha intervencién. Es por esto que es rele-
vante acotar la pregunta clinica a una intervencidn espe-
cifica, para no tener los problemas descritos previamente.
De todo lo anteriormente escrito surge nuestra pregunta
clinica: ;existe evidencia que avale la efectividad de la
técnica de movilizacién neurodindmica en pacientes con
sindrome del tinel carpiano?

OBJETIVO

Determinar si existe evidencia cientifica que avale la
efectividad de la técnica de movilizaciéon neurodindmi-
ca en pacientes diagnosticados con sindrome del ttnel
carpiano.
METODOLOGIA
Estrategias de busqueda

La busqueda se realizé en diciembre de 2016 y se utilizaron

algunos términos MeSH, tesauro de Pubmed como: carpal
tunnel syndrome, carpal tunnel, neurodynamic technique.
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Para llevar a cabo la busqueda en la base de datos MED-
LINE se utiliz6 la estrategia de buisqueda sensible propues-
ta en el “Handbook Cochrane” (44).

Bases de datos

La buisqueda se realiz6 el dia 13 de diciembre de 2016,
donde fueron incluidas las bases de datos Medline (http://
www.ncbi.nlm.nih.qov/pubmed), Lilacs (www.bases.bire-
me), CINAHL (https://health.ebsco.com/products/the-
cinahl-database), SPORTDiscus (https://health.ebsco.com/
products/the-SPORTDiscus-database, CENTRAL (http://
onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search), PEDro
(http://www.pedro.org.au/spanish/). También se revisaron
otras fuentes de busqueda, como Google Scholar (https://
scholar.google.cl/). Los detalles y seleccion de articulos se
llevaron a cabo utilizando el algoritmo recomendado por la
Colaboracién Cochrane (45) (Figura 1).

Términos de bisqueda

Los términos de busqueda de nuestra revision fueron
obtenidos de los MeSH a través de tesauro de PubMed,
siendo algunos de ellos “neurodynamic movilization”,
“neurodynamic technique” y “carpal tunnel syndrome”.

1. Carpal tunnel syndrome.

2. Carpal tunnel.

3. (#1) OR (#2).

4. Neurodynamic.

Bases de datos:
- MEDLINE : 5

- CENTRAL: 4

- LILACS :20

- CINAHL :23

- SPORTDiscus: 8

l

63 Articulos potencialmente elegibles

-PEDro:3

Articulos excluidos por titulo y
abstract : 27

36 Articulos potencialmente elegibles

Articulos excluides critérios de
seleccion y duplicados : 32

4 Articulos incluidos en Ia Revision
Sistematica.

Fig. 1. Algoritmo de busqueda.

. Neurodynamic mobilization.
. Neurodynamic technique.
(#4) OR (#5) OR (#6).

. (#3) AND (#7).

9. Randomized clinical trial.
10. Clinical trial.

11. #9) OR (#10).

12. Humans.

13. Animals.

14. (#12) NOT (#13).

15. (#8) AND (#11) AND (#14).

®© 3O

Limites de bisqueda

Ensayos clinicos aleatorizados y controlados. Sin dis-
tincién de género y raza. Articulos publicados en idioma
inglés o espafiol. Estudios con pacientes adultos >18 afios.
Articulos publicados desde el 1 de enero de 1980 hasta el
13 de diciembre de 2016.

Criterios de seleccion

A los articulos seleccionados por la busqueda preliminar
se les aplicé una revision critica, y estos fueron evaluados
segun los siguientes criterios.

Criterios de inclusion

— Estudios clinicos con pacientes con diagndstico cli-
nico y/o electrofisiolégico de STC.

— Estudios clinicos que evaliden la efectividad clinica
de la técnica de neurodinamias.

— Estudios clinicos que evalien como medida de resul-
tado clinicos: dolor, funcionalidad.

Criterios de exclusion

— Estudios clinicos que posean pacientes con otras
patologias musculo-esqueléticas o neurolégicas de
extremidad superior.

— Estudios preliminares o sin reporte de resultados.

— Estudios que evaliien pardmetros cinematicos.

Tipos de intervenciones

La técnica de neurodinamia se considerard como inter-
vencion principal.

Las intervenciones control pueden ser todos los tipos
de tratamientos conservadores atingentes al escenario cli-
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nico (otros tipos de técnicas de neurodinamia, ejercicios
terapéuticos, agentes fisicos fisioterapéuticos, educacion,
esperar y ver, placebo).
En la presente revision investigaremos las siguientes
comparaciones de tratamiento:
— Técnica de movilizacién de neurodinamia versus pla-
cebo.
— Técnica de movilizacién de neurodinamia versus
otras intervenciones fisioterapéuticas.

Medidas de resultado

— Medidas de resultado primarias: dolor medido en
cualquier escala.

— Medidas de resultados secundarias: funcionalidad
medida en cualquier modalidad, sensibilidad (pares-
tesia). Cualquier efecto adverso.

Valoracion de la calidad metodoldgica de los estudios
incluidos

La evaluacién de la calidad metodolégica se realizé
para cada estudio incluido, evaluando el rigor del proceso
de aleatorizacién, ocultamiento de la asignacion, el cega-

Bialosky 2009

-~ . Incomplete outcome data (attrition hias)

® ® | ® | ® |selective reporting (reporting bias)
® ® S| @ otherbias

Heebner 2008

-~

Tal Akahi 2000

. -~ . . Blinding of participants and personnel (performance hias)
®  ® | @ | @ binding of outcome assessment (detection bias)

w5 | = [ = | @ |Allocation concealment (selection bias)

® | ® | ® | ® | Random sequence generation (selection bias)

wolny 2016

Fig. 2. Resumen del riesgo de sesgo para cada estudio incluido.

miento, datos de resultados incompletos y reporte de segui-
miento de los resultados, como recomienda el Manual de
la Colaboracién Cochrane (44).

Los estudios incluidos en nuestra revisién fueron eva-
luados cualitativamente y los resultados se expresan en
la Figura 2 (andlisis del riesgo de sesgo de cada estudio
incluido) y en la Figura 3 (resumen en porcentaje del ana-
lisis del riesgo de sesgo de todos los estudios incluidos),
especificando si cumple el criterio (verde: bajo riesgo de
sesgo), no lo cumple (rojo: alto riesgo de sesgo) o es poco
claro (amarillo: riesgo incierto/poco claro/falta informa-
cion para dar una sentencia).

Los siete criterios a evaluar son:

— Generacién de la secuencia aleatoria.

Ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion.
— Cegamiento de los participantes y del personal.
— Cegamiento de la evaluacion de los resultados.
Datos de resultados incompletos.

Notificacion selectiva de los resultados.

Otros sesgos.

Recopilacion de datos

Dos de los autores (NP, AC) realizaron la bisqueda de
todos los articulos en forma independiente y evaluaron la
calidad metodolégica de los articulos seleccionados. Se
Ilamé a un tercer asesor independiente (FA) para discernir
acerca de los puntos que estaban en conflicto para decidir
mediante discusion y consenso su inclusion final y el anéa-
lisis de los puntos relevantes.

Sintesis y analisis de datos

De acuerdo con los andlisis de datos de los estudios de
los articulos que cumplieron los criterios de elegibilidad en
la comparacion de movilizacién de neurodinamia versus
otras intervenciones, no se pudo realizar un metanalisis
debido a que no todos los autores reportaron sus resultados

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias) -

Blinding of participants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)
Selective reporting (reporting bias)

Other bias

i

i :
% 25% 50% 75% 100%

oT

| -annsk of bias DUncIear risk of bias .ngh risk of bias

Fig. 3. Grifico de riesgo de sesgo sobre cada criterio presenta-
do en porcentajes de todos los estudios incluidos.
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como medidas continuas para poder llevarlos a un estima-
dor puntual. Por ende, no se puede evaluar ni considerar
para el andlisis final de la revision la heterogeneidad esta-
distica de los resultados.

Criterios para valoracion de los resultados

Para las comparaciones realizadas por nuestra revi-
sién, no existia un método que permitiera agrupar los
datos a un estimador puntual, por lo tanto, la conclusioén
serd en base a un método cualitativo recomendado por
el Grupo Cochrane de Espalda (Van Tulder, 2003) (46)
con el uso de niveles de evidencia para la sintesis de los
datos.

— Evidencia sélida: proporcionada por hallazgos gene-
ralmente consistentes en multiples ECAs (3 o mds) de
alta calidad metodoldgica.

— Evidencia moderada: proporcionada por resulta-
dos generalmente consistentes en 1 ECA de alta
calidad metodoldgica. También se puede interpre-
tar como hallazgos generalmente consistentes en
multiples ECAs con moderada calidad metodol6-
gica.

— Evidencia limitada: proporcionada por hallazgos
consistentes en 1 o mds ECAs de baja calidad meto-
dolégica.

— Evidencia contradictoria: hallazgos no coherentes
o inconsistentes en multiples ECAs.

— Ninguna evidencia: ningtiin ECA encontrado.

RESULTADOS
Seleccion y caracteristicas de los estudios

De acuerdo con nuestros criterios de revision, la bus-
queda preliminar identificé 63 articulos potencialmente
elegibles. Al aplicar los limites de bisqueda y los crite-
rios de seleccién quedaron 37 estudios en un primer lugar,
para finalmente seleccionar 4 de ellos. De los 4 estudios
seleccionados el niimero de pacientes fue 261. Todos se
realizaron en pacientes con sindrome del tinel carpiano.
El rango de edad de los pacientes estaba entre los 18 y
85 afios con un promedio de 51,5 afios.

Resultados de intervenciones

Cuatro estudios (33,47-49), con un n = 261 pacientes,
investigaron la efectividad de la técnica de neurodinamia
en comparacion con otras intervenciones. El resumen de
todos los aspectos metodoldgicos de los articulos y carac-
teristicas clinicas se encuentran en la Tabla I.

Movilizacion de neurodinamia versus placebo

En el estudio de Bialosky y cols. (2009) (49) se inves-
tigd la efectividad de la técnica de neurodinamia versus
placebo en pacientes con diagndstico de sindrome del tiinel
del carpo. Se aleatorizacién en dos grupos.

— Grupo A: técnica neurodindmica (NDT); recibi6 una
NDT especifica con la intencidén de dar un estrés
anatomico a través del nervio mediano, incluyendo
inclinacion (flexidn lateral) cervical contralateral,
depresién del hombro, abduccién de hombro y rota-
cién externa de 90°, extensiéon méxima de codo y
supinacién de antebrazo. Adicionalmente, todos los
participantes recibieron una férula de muiieca prefa-
bricada para su mano sintomadtica, con instrucciones
de dormir con la férula y usarla durante actividades
dolorosas.

— Grupo b: tratamiento placebo, que minimizaba el
estrés anatdmico del nervio mediano, e incluyé posi-
cién neutra de columna cervical (es decir, sin inclina-
cidén), sin depresion del hombro, abduccién de hom-
bro y rotacién externa de 45°, extensién de codo de
45° y pronacién de antebrazo. Flexién y extensién
pasiva repetitiva de muiieca y dedos a través del ran-
go de movimiento disponible, siguiendo la posicién
apropiada de columna vertebral y extremidad superior
fueron usadas para cada intervencién. Cada repeticién
fue realizada por un periodo de 6 segundos, desde
flexién maxima de mufieca y dedos hasta extension
completa de mufieca y dedos y volver a estandarizar
la dosificacion. Los participantes recibieron 5 series
de 10 ciclos por las primeras tres sesiones y 7 series
de 10 ciclos por las cuarta a sexta sesion. La interven-
cion asignada fue aplicada bilateralmente a todos los
pacientes, independiente a si el STC era bilateral. A
los participantes se les hizo un seguimiento durante
las siguientes tres semanas a la aplicacion de la inter-
vencidn. El total del nimero de las sesiones para este
estudio fue de seis con una frecuencia de 2 veces a la
semana por tres semanas. Sin embargo, no todos los
participantes, estuvieron disponibles para recibir el
total de las seis sesiones. Adicionalmente, todos los
participantes recibieron una férula de muiieca prefa-
bricada para su mano sintomadtica, con instrucciones
de dormir con la férula y usarla durante actividades
dolorosas.

En el andlisis de resultados al final de la intervencion,

la medida de resultado de dolor disminuy¢ la intensidad y
sensibilidad a la presion dolorosa, independiente del grupo
asignado. Para el grupo A (NTD) el promedio de dolor pos-
terior a la intervencion fue de 16,0 (DE 15,0). Para el grupo
B (placebo) el promedio fue de 7,9 (DE 12,1). A la tercera
semana de seguimiento el promedio de dolor para el grupo
A fue de 11,4 (DE 14,8), para el grupo B fue de 8,4 (DE
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TABLAI

CARACTERISTICAS DE ARTICULOS INCLUIDOS

Autor/anio

Condicion/Método

Caracteristicas de los
pacientes

Intervencion

Seguimiento/Resultados

Wolny, 2016 (47)

Ensayo controlado
aleatorizado.
Multicéntrico. Un
ciego. Grupo paralelo.
Grupo randomizado
segln sorteo numérico
(“1” dirigido a grupo
NM; “2” dirigido a
grupo EPM)

n = 140 pacientes.
Grupo A: 70 personas
(62 mujeres, 8
hombres), con edades
entre

26-72 afios

(x = 53,1 afios).
Grupo B: 70 personas
(60 mujeres, 10
hombres), con edades
entre 28-71 afios

(x = 51,5 afios)

Grupo A: técnicas

de movilizacién
neurodinamica (NM).
Grupo B: modalidades
electrofisioterpéuticas
(EPM).

Grupo A: 20 sesiones
de terapia manual
incluyendo el uso de
técnicas NM dirigidas al
nervio mediano, masaje
funcional en la porcién
inferior del musc.
trapecio y técnicas

de movilizacién de
muifieca.

Grupo B: 20 sesiones,
2 veces a la semana
durante 10 semanas
de laser y ultrasonido

Ambos programas de
tratamiento mostraron
beneficios en la mejoria
del TEST 2PD. Tanto
el grupo NM como el
grupo EPM tuvieron
mejoras significativas
(p <0,001). Sin
embargo, no

hubo diferencias
estadisticamente
significativas entre
ambos grupos de
tratamiento

Bialosky, 2009
(49)

Ensayo controlado
aleatorizado.
Aleatorizacién
computarizada, sobres
opacos sellados
secuencialmente
enumerados, los
cuales fueron abiertos
de forma secuencial
segtin los resultados de
la linea de base de los
participantes

n = 40 pacientes
mujeres, entre 18-70
anos.

Grupo A: edad
promedio 44,3 afios.
Grupo B: edad
promedio 49,5 afios

Grupo A: técnicas
neurodindmicas

(NDT) versus Grupo
B: placebo. Grupo A:
inclinacion cervical
contralateral, depresion
de hombro, abduccion
de hombro y rotacién
externa de 90°,
extension maxima de
codo y supinacién de
antebrazo.

Grupo B: posicién
neutra de columna
cervical, sin depresion
del hombro, abduccion
de hombro y rotacién
externa de 45°,
extension de codo

de 45° y pronacién

de antebrazo. Los
participantes recibieron
5 series de 10 ciclos
durante las tres primeras
sesiones y 7 series de
ciclos para la cuarta a la
sexta sesion. Frecuencia
de 2 veces a la semana,
durante 3 semanas

Alo largo de las
sesiones disminuyé la
intensidad del dolor
clinico y sensibilidad
a la presién dolorosa,
independiente del
grupo asignado. Se
observ6 reduccién de
la sumatoria temporal
solo en los participantes
de recibieron NDT. Se
presentaron mejoras
significativas en la
intensidad del dolor
clinico y discapacidad
del miembro superior
a las 3 semanas,
independiente del
grupo de tratamiento.
Sin embargo no

habia diferencias
estadisticamente
significativas entre
grupos p > 0,05

(Continiia en la pdgina siguiente)
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TABLA I (CONTINUACION)

CARACTERISTICAS DE ARTICULOS INCLUIDOS

Caracteristicas de los

aleatorizacion para
cada uno de los tres
grupos se realizé
mediante la extraccién
de nombres de un
sombrero

hombres. Sus edades
comprendian desde
los 29 a los 85 afos,
con edad promedio
de 47,1 afios

neurodindmica. Grupo
B: movilizacién de
los huesos del carpo.
Grupo C: grupo
control (esperar y ver)

Autor/aiio Condicion/método . Intervencion Seguimiento/resultados
pacientes
Tal Akabi, 2000 Ensayo clinico n =21 pacientes. Grupo A: Se usaron tres escalas
27) aleatorizado. La 14 mujeres y 7 movilizacion diferentes para evaluar

la percepcién de dolor
y funcién: PRS, EVA,
FBS. Para la escala
EVA los resultados
fueron altamente
significativos para los
grupos 1y 2
(p<0,02,p<0,001
respectivamente),
mientras que para

el grupo 3 no hubo
resultados significativos
(p>0,05). Para la
PRS los resultados
postratamiento fueron
significativos para los
tres grupos. Para la
FBS, los resultados
postratamiento no
presentaron diferencias
significativas

Heebner, 2008
(48)

Ensayo clinico
aleatorizado.
Aleatorizacion
mediante lanzamiento
de moneda

n = 60 pacientes,
entre 32 y 75 afios,
con promedio de
edad de 52 afios.
Grupo A: 28
pacientes (6 hombres,
22 mujeres). Grupo
B: 32 pacientes

(3 hombres, 29
mujeres)

Grupo A: terapia
ocupacional (TO):
cuidado estandar.
Grupo B: ejercicios
de movilizacién
neurodinamica
sumado a cuidado
estandar

Evaluados al primer

y sexto mes, usando

el DASH, el CTSQ
(cuestionario especifico
de ttinel del carpo)

y test de tension del
nervio mediano a

lo largo del rango

de movimiento de
extension de codo.

No hubo diferencias
significativas en las
medidas de resultados
entre los grupos,
excepto el Grupo 1
quien presenté mejoras
en el puntaje de la
CTSQ comparado

con el grupo 2 a los

6 meses. La suma del
cuidado estdndar con
la movilizacién neural
no presenté mejoras en
los resultados de los
pacientes con STC
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17,7). Para la medida de resultado de funcionalidad medida
con la escala de DASH, para el grupo A posterior a la inter-
vencion el promedio fue de 30,6 (DE 19,4), para el grupo B
fue de 35,9 (DE 17,9). Los resultados a la tercera semana de
seguimiento para esta medida de resultado no fue reportada.

Movilizacién de neurodinamia versus modalidades
fisioterapéuticas

En el estudio de Wolny y cols. (2016) (47) se inves-
tigo la efectividad de la técnica de neurodinamia versus
modalidades fisioterapéuticas que contemplaban laser
y ultrasonido en pacientes con diagndstico de sindrome
del tinel del carpo. Se aleatorizacion en dos grupos.

— Grupo A: técnicas de movilizacién neurodindmica
(NM) que consisten en 20 sesiones de terapia manual,
incluyendo el uso de técnicas neurodindmicas dirigidas
al nervio mediano ULTN1 (37,38), masaje funcional en
la porcion inferior del trapecio y técnicas de moviliza-
ci6én de muiieca. La terapia duraba 30 minutos.

— Grupo B: modalidades electrofisioterapéuticas, que
consistian en 20 sesiones de ldser y ultrasonido. La
terapia laser fue aplicada usando método de contac-
to de 3 puntos en la superficie palmar de la muiieca,
en el drea del ligamento transverso del carpo. Cada
procedimiento comenz6 con un l4ser rojo (usando una
sonda R650/50) emitiendo una luz de 658 nm a 50 W.
La duracion de la bioestimulacion fue de 1 miny 40 s
para una dosis total de 5 Jouls. A continuacion, un l4ser
infrarrojo con una sonda IR810/400 emitiendo luz de
808 nm a 400 nW fue usado por una duracién de 1 min
para una dosis total de 24 J. El procedimiento total de
laser durd 8 min. La terapia de ultrasonido de contacto
directo fue usada para tratar la superficie palmar de la
mano sobre el drea del ligamento transverso del carpo.
Los parametros utilizados fueron: frecuencia, 1 MHz;
intensidad, 1,0 W/cm, pulsatil 75 % por 15 minutos.

En el andlisis de resultados para la medida de resul-
tado de sensibilidad TEST 2PD fue descrita para cada
falange que compromete el nervio mediano. En la falange
1 (pulgar) para el grupo A fue en promedio de 3,81 (DE
0,78) al final de la intervencion. Para el grupo B fue de
38,78 (DE 0,95). En la falange 2 (indice), para el grupo A
fue en promedio de 3,30 (DE 0,71), para el grupo B fue de
3,53(DE 0,90). En la falange 3 (medio) para el grupo A fue
en promedio de 3,29 (DE 0,66), para el grupo B fue de 3,48
(DE 1,04).

En general, ambos programas de tratamiento mos-
traron beneficios en la mejoria del TEST 2PD. Tanto el
grupo A como el grupo B tuvieron mejoras significativas
(p <0,001). Sin embargo, no hubo diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos grupos de tratamiento
(p>0,05).

Movilizacion de neurodinamia versus esperar y ver

En el estudio de Tal-Akabi y cols. (2000) (33) se inves-
tigd la efectividad de la técnica de neurodinamia versus
técnicas de movilizacidon de mufieca y versus esperar y ver,
en pacientes con diagndstico de sindrome del tinel del car-
po. Se aleatorizacién en tres grupos.

— Grupo A: movilizacién neurodindmica, que consistia
en la técnica ULTT2a (Upper Limb Tension Test 2a)
descrita por Butler26.

— Grupo B: consitia en movilizacién de los huesos del car-
po, con técnicas de movilizacioén posterior-anterior y/o
anterior-posterior, mas elongacién del retinaculo flexor.

— Grupo C: no recibi6 intervencion debido que estaban a
espera de recibir cirugia.

La duracién y dosificacion del tratamiento no fueron repor-
tados en el estudio. En el andlisis de resultados, con respecto a
la medida de dolor (EVA), para el grupo A el promedio fue de
1,57, para el grupo B fue de 0,71, para el grupo C fue de 2,14.
Para el dolor medido con PRS, para el grupo A fue de 3,14,
para el grupo B fue de 3,71, para el grupo C fue de 0. Para la
medida de resultado de funcionalidad medida con FBS, para
el grupo A fue un promedio de 1,14, para el grupo B fue 0,71,
para el grupo C fue 2,42. Para el grupo A y B mostraron dife-
rencias estadisticamente significativas para ambas medidas
de resultados (p < 0,02, p < 0,001, respectivamente), mien-
tras que para el grupo C no present? diferencias significativas
(p > 0,05). Con respecto a la medida de dolor (PRS) no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo A'y
grupo B (p >0,05). Para la medida de resultado de funcionali-
dad (FBS) se encontré que los resultados no eran significativos
(p < 0,05). Esto sugiere que no hay diferencias significativas
en los puntajes de la escala posterior a las intervenciones.

Movilizacion de neurodinamia versus tratamiento
estandar

En el estudio de Heebner y cols. (2008) (48) se investigd la
efectividad de la técnica de neurodinamia versus tratamiento
estandar, en pacientes con diagnéstico de sindrome del tiinel
del carpo. Se aleatorizacién en dos grupos.

— Grupo A: consistia en ejercicios de movilizacion del
tendén, incluyeron un set de 8 ejercicios para realizar;
estos ejercicios consistian en extension a flexién de
muieca, siendo la extension con agarre de gancho a la
flexién de muiieca con dedos relajados, deslizamiento
del tend6n de muiieca y dedos para elongar los flexores
de mufieca, rango de pufio completo, rango activo de
tomada de gancho, ejercicios de mitad de puiio, ejerci-
cios de puilo completo, y ejercicios de deslizamiento del
tendoén aislados de flexion proximal, media y distal de
articulaciones interfaldngicas. Los sujetos fueron ins-
truidos de hacer cada ejercicio 10 veces y repetirlos 3
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a 5 veces por dia. Ademas se les entregd una férula de
mufieca volar prefabricada que fue ajustada individual-
mente para cada paciente para mantener a la mufieca en
posicion neutral. Los sujetos fueron instruidos a usar la
férula solo en la noche mientras duermen o al realizar
una actividad de la vida diaria intensa, que requiere del
soporte de mufieca.

— Grupo B: consisti6 en realizar ejercicios de movili-
zacion neurodindmica para el nervio mediano. A los
pacientes se les indic6 realizar el ejercicio 3 a 5 veces
al dia, 10 repeticiones y sostener cada estiramiento
durante 5 segundos.

En el andlisis de resultados, para la medida de resultado
de funcionalidad medida con (DASH), para la severidad de
sintomas de dolor medido con CTSQ, ninguna de las com-
paraciones resulto estadisticamente significativa (p = 0,308
y 0,966, respectivamente).

DISCUSION

Se intentd determinar si existe evidencia cientifica que
avale la efectividad de la técnica de movilizacién neurodi-
ndmica en pacientes diagnosticados con sindrome del ttinel
carpiano. Para nuestro estudio se realiz6 una sintesis de la
evidencia disponible con el fin de responder a la interro-
gante planteada anteriormente. Al final, se seleccionaron
cuatro articulos por nuestra biisqueda, los cuales estaban
en condiciones de resolver la pregunta planteada. Con
respecto a la calidad metodoldgica de los cuatro estudios
seleccionados, se evalué de manera cualitativa segtin el
riesgo de sesgo propuesto por el Handbook Cochrane (44),
en donde el estudio de Wolny (2016), Bialosky (2009), Tal
Akabi (2000) y Heebner (2008) fueron considerados de
bajo riesgo de sesgo. El Heebner 2008 fue considerado de
moderado riesgo de sesgo. Todos los estudios realizaron
aleatorizacion y reportaban el método de aleatorizacion.
Sin embargo, en el ocultamiento de la asignacién, solo el
estudio de Bialosky 2009 realizaba esta medida metodo-
l6gica reportdndola de manera explicita. Con respecto al
ciego de evaluadores, todos los estudios, excepto Heebner
2008, contaban con este punto; aspecto sumamente rele-
vante para disminuir el sesgo o error en el manejo de datos,
mds atn cuando son medidas de resultados subjetivas,
como por ejemplo el dolor. Con respecto al ciego de tra-
tantes, es importante considerar que, a pesar de que todos
los estudios no contaban con este punto o0 no lo hacian de
manera explicita (33,48), se puede subestimar esa evalua-
cion. Esto debido a que, por naturalidad de las intervencio-
nes en el campo de la fisioterapia, los terapeutas siempre
van a estar en conocimiento de la intervencion a realizar.
Asimismo, es dificil que los estudios en este ambito de la
fisioterapia o terapia fisica, cuenten con ciego de terapeu-
tas. Todos los estudios reportaban los datos con respecto a

sus medidas de resultados y se encontraban libres de otras
fuentes de sesgo. Segtin la evidencia revisada, todos los
estudios reportan mejoras en las medidas de resultados
de dolor y funcionalidad, asociada a la intervencién de
movilizacién neurodindmica en conjunto con otras inter-
venciones. Sin embargo, al compararla con agentes fisicos,
tratamientos estandar y placebo, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Por lo
tanto, podemos sugerir la movilizacién neurodindmica del
nervio mediano como una alternativa mds de tratamiento
en pacientes con diagndstico de sindrome de tinel carpia-
no. Ninguno de los estudios incluidos en nuestra revision
reportaba efectos adversos asociados a la intervencion.
Cabe destacar que, por problemas de indexacion, es posi-
ble haya quedado algtin estudio fuera de nuestra revision
sistemdtica en la busqueda de los articulos.

CONCLUSIONES

Segtin los resultados arrojados por los estudios incluidos
en nuestra revision, existe moderada evidencia de que la
técnica de movilizacién neural en conjunto con el uso de
férula podria ayudar a disminuir el dolor y mejorar la fun-
cionalidad en comparacion con placebo. Existe moderada
evidencia de que la movilizacién neural en conjunto con
masajes y movilizaciéon de mufieca podria ayudar a dismi-
nuir el dolor y mejorar la funcionalidad en comparacién
con agentes fisioterapéuticos. Existe moderada evidencia
de que la movilizacién neural en conjunto con ejercicios de
muiieca (stretching y de habilidad manual) podria ayudar
a disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad en compa-
racién con ejercicios de muifieca en sujetos con sindrome
del tdnel carpiano.

La calidad global de la evidencia de todos los resultados
de interés en nuestra Revision Sistematica es clasificada
como “moderada”, esto quiere decir que un ECA de alta
calidad metodoldgica o bajo riesgo de sesgo y un ECA o
mads de moderada calidad metodolégica o moderado riesgo
de sesgo son consistentes en sus hallazgos de resultados en
sus estudios. Por tal motivo, encontramos que es razonable
y podria ayudar la utilizacion de la técnica de movilizacién
neurodindmica para el manejo del dolor y funcionalidad
a corto plazo. Es importante mencionar que la sintesis de
evidencia segin Van Tulder (46) solo considera aspectos
metodoldgicos para la categorizacion de la evidencia con
respecto a una intervencion. Por esto, es relevante que en
un futuro los estudios publicados reporten los datos de sus
medidas de resultado de manera estdndar para que se pue-
da llegar a una sintesis cuantitativa, como lo realiza un
metanalisis, y tener una magnitud de efecto categdrica de
acuerdo a la intervencion. Por dltimo, también debemos
considerar que la decision de utilizar la técnica de movi-
lizacion de neurodinamia debe basarse en los costos, las
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preferencias del paciente y la seguridad de la opcién de
tratamiento. Se agradecen a los autores de la revisién por
prestar informacién al desarrollo de esta investigacion.
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