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Revisión

RESUMEN

Introducción: el síndrome del túnel del carpo, o carpiano, es un atrapamiento del nervio mediano a su paso a
nivel de la muñeca, que produce la compresión del mismo. La causa es desconocida, aunque hay factores de
riesgo asociados. El objetivo principal de este trabajo es divulgar los últimos avances fisioterapéuticos, en térmi-
nos de tratamiento, para el síndrome del túnel carpiano así como examinar la eficacia de estos nuevos aborda-
jes en la rehabilitación de las personas que lo sufren. Material y método: se realizó una búsqueda bibliográfica en
las bases de datos: Web of Science, PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, PEDro, Scopus, Dialnet, REHABDATA
y LILACS de estudios realizados entre 2012 y 2017. Los estudios escogidos debían incluir tratamientos de Fisio-
terapia para pacientes con síndrome del túnel carpiano. Resultados: se incluyeron 15 artículos, que superaron los
criterios de inclusión y exclusión, se eliminaron los artículos duplicados, no relacionados y cuya metodología no
superó la escala Jadad. Para el análisis se identificó: el tipo de estudio, la muestra total y parcial, la intervención
o técnicas empleadas y los resultados finales obtenidos en cada uno. Conclusiones: la combinación de diferen-
tes técnicas de tratamiento como la terapia manual, la terapia miofascial, la movilización de los huesos del carpo
o los ejercicios generales de muñeca y específicos de lumbricales, aportan una solución no electrofísica válida.
Dentro de las modalidades electrofísicas, la terapia de ondas de choque es una opción factible, y también la ra-
diofrecuencia pulsada ofrece una nueva posibilidad de tratamiento.

Palabras clave: síndrome del túnel carpiano, Fisioterapia, terapéutica.

ABSTRACT

Introduction: carpal tunnel syndrome, is an entrapment of the median nerve as it passes through the wrist,
which produces compression of the carpal tunnel. The cause is unknown, although there are associated risk fac-
tors. The main objective of this work is to disclose the latest physiotherapeutic advances in terms of treatment for
carpal tunnel syndrome as well as to examine the effectiveness of these new approaches in the rehabilitation of
those who suffer from it. Material and method: a bibliographic search was made in the databases: Web of Science,
PubMed, Cochrane Plus Library, PEDRO, Scopus, Dialnet, REHABDATA and LILACS with publics between 2012
and 2017. Selected studies should include physiotherapy treatments for patients with carpal tunnel syndrome. Re-
sults: 15 articles were included, which met the inclusion and exclusion criteria. In addition, duplicate, unrelated ar-
ticles were excluded and whose methodology did not exceed the Oxford scale. The type of study, the total and
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INTRODUCCIÓN

El síndrome del túnel carpiano (STC) es la neuropa-
tía periférica de la extremidad superior más común re-
sultante de la compresión del nervio mediano a nivel del
compartimento anatómico de la muñeca(1, 2). La etiopa-
togenia de STC es mayormente idiopática(3, 4), aunque
hay factores de riesgo asociados como el uso excesivo
de la muñeca, la obesidad o afecciones inflamatorias o
hemorrágicas(2, 5, 6). Existe una presión significativamente
más alta en el canal intracarpiano en pacientes con STC
(32 mm Hg) en comparación con los pacientes sin STC
(2,5 mm Hg)(5).

Los principales síntomas del STC son entumeci-
miento, hormigueo, dolor o sensación de descarga eléc-
trica de por lo menos, dos de los tres dedos inervados
por el nervio mediano(6-8), en etapas posteriores, puede
existir atrofia muscular tenar conllevando pérdida de
fuerza de agarre y destreza(3, 7, 9).

Estos síntomas son peores durante la noche, puesto
que muchas personas duermen con las muñecas flexio-
nadas, provocando incluso el desvelo del sujeto. La sa-
cudida de la mano sintomática alivia los síntomas (signo
de Flick)(2, 7, 10).

Las mujeres tienen una mayor probabilidad de sufrirlo
y la mano dominante generalmente se afecta primero y
produce un dolor más intenso(2, 6, 7), siendo común durante
el embarazo aunque la mayoría de las mujeres embara-
zadas experimentan alivio sintomático después del parto,
y un porcentaje significativo continúa hasta 3 años des-
pués del parto(9). Con respecto a los factores de riesgo la-
boral, es especialmente común en los que desempeñan
trabajos manuales siendo 3 veces más común entre los
ensambladores que entre aquellas personas que trabajan
con ordenador(11). Para el diagnóstico se usa el examen fí-
sico específico(2) que incluye una exploración de la sen-
sibilidad y de la motricidad de la mano(12). También se

deberán ejercer una serie de maniobras que deliberada-
mente disminuyen o aumentan el espacio de tránsito, com-
probando si aumenta o disminuye la sintomatología(11, 13),
así como exámenes electrodiagnósticos complementa-
rios(2, 12). En cuanto al tratamiento, los actuales protocolos
incluyen tratamiento conservador y/o quirúrgico, pero la
evidencia científica de cada opción terapéutica es con-
flictiva(5, 14, 15). Para los pacientes con STC leve a mode-
rado, generalmente se considera que el tratamiento
conservador es la primera opción(7), mientras que para los
pacientes con STC severo o aquellos con tratamientos
conservadores que hayan fracasado se aboga por el tra-
tamiento quirúrgico(9). Con respecto a la Fisioterapia, en-
contramos en la literatura que se han recomendado varios
enfoques de tratamiento, de manera aislada o en combi-
nación,  como parte del tratamiento conservador del STC
leve o moderado(16).

Objetivos

Divulgar los últimos avances en el tratamiento de Fi-
sioterapia  para el síndrome del túnel carpiano. Examinar
la eficacia de nuevos abordajes en la recuperación fun-
cional de personas que sufren el síndrome del túnel car-
piano.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión bibliográfica desde junio a
agosto de 2017. La búsqueda se llevó a cabo  en  bases
de datos nacionales e internacionales, un total de 8, que
fueron: Web of Science (WoS), PubMed, Cochrane Plus
Library, PEDRO, Scopus, Dialnet, REHABDATA y LI-
LACS. Las palabras clave o términos de búsqueda se
establecieron siguiendo los tesauros; en español, tér-

partial sample, the intervention or techniques used and the final results obtained in each one were identified for
the analysis of the studies. Conclusions: the combination of different treatment techniques such as manual therapy,
myofascial therapy, carpal bone mobilization or general wrist and specific lumbrical exercises provide a valid non-
electrophysical solution. Within the electrophysical modalities, shock wave therapy is a feasible option, also pul-
sed radiofrequency offers a new possibility of treatment.

Keywords: carpal tunnel syndrome, physical therapy, therapeutics.



minos incluidos en Descriptores de Ciencias de la Salud
(DeCS): «Síndrome del Túnel Carpiano» y «Fisiotera-
pia». En inglés, los términos incluidos en Medical Sub-
ject Headings (MeSH): «Carpal Tunnel Syndrome»,
«Physical Therapy» y «Physiotherapy». Para la selec-
ción de los estudios relevantes los criterios de inclusión
fueron:

1. Artículos publicados en los últimos 5 años, entre 2012
y 2017.

2. Artículos centrados en el tratamiento fisioterapéutico
de pacientes diagnosticados de síndrome del túnel
carpiano, independientemente del estadio.

3. Ensayos clínicos aleatorizados (ECAs).
4. Calidad metodológica de los ECAs superior a 3 en la

escala JADAD (tabla 2). 

Los criterios de exclusión fueron:

1. Artículos en los que se haya experimentado con ani-
males.

2. Idiomas que no fuesen español o inglés.
3. Muestreo menor de 20 pacientes.
4. Revisiones sistemáticas y guías clínicas.

La escala Jadad o de Oxford es un sistema de pun-
tuación para evaluar la calidad metodológica de los ECAs,
en la que una puntuación de 0 a 3 indica que existe una
calidad metodológica baja, una puntuación de 4 que
existe una calidad metodológica moderada, y una pun-
tuación de 5 que existe una calidad metodológica alta.
Todo ello en función de que los estudios cumplan o no
con cuestiones relacionadas con características meto-
dológicas que son: 

1. ¿El estudio fue descrito como aleatorizado?
2. ¿Se describe el método para generar la secuencia de

aleatorización? ¿Este método es adecuado?
3. ¿El estudio se describe como doble ciego?
4. ¿Se describe el método de cegamiento? ¿Este mé-

todo es adecuado?
5. ¿Existió una descripción de las perdidas y las retiradas?

Tras realizar la estrategia de búsqueda en las bases
de datos especificadas y aplicando los criterios de inclu-

sión y de exclusión se obtuvieron 59 artículos. Después
de eliminar los artículos duplicados (5), los artículos que
no estaban relacionados con el tema de estudio (30) y los
artículos cuyo contenido no estaba relacionado (4), se
obtuvieron un total de 20 artículos, a los que se les aplicó
la escala Jadad para evaluar su calidad metodológica re-
chazando los que obtuvieron un resultado menor de 3,
por lo que  finalmente se incluyeron 15 ensayos clínicos
aleatorizados (ECA) (figura 1).

RESULTADOS

El número de resultados tras la búsqueda y el número
de artículos seleccionados en cada base de datos se
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FIGURA 1. Esquema  del
proceso de selección de estudios.

Resultados de la búsqueda bibliográfica

Web of Science (n = 6)
PubMed (n = 21)
Cochrane Plus Library (n = 4)
PEDro (n = 1)
Scopus (n = 25)
Dialnet (n = 1)
REHABDATA (n = 0)
LILACS (n = 1)

Artículos incluidos en la revisión: n = 15

Artículos eliminados: n = 44

Duplicados (n = 5)
No relacionados (n = 30)
Con contenido no relacionado (n = 4)
Metodológicamente no válidos (n = 5)

Artículos seleccionados: n = 59



muestran en la tabla 1. Los resultados del análisis de la
Escala de Jadad, así como la puntuación obtenida en los
mismos se exponen en la tabla 2.  Los artículos contienen
información de un total de 818 pacientes, en los que se
identificaron para su análisis características como el tipo
de estudio, la muestra total y parcial según el grupo de
intervención, la intervención o técnicas empleadas y los
resultados finales obtenidos en cada uno (tabla 3). 

DISCUSIÓN

En la presente revisión se evaluaron 15 ECAs con
una muestra total de 818 pacientes, observándose la efi-
cacia clínica que presentaban diferentes procedimientos
fisioterapéuticos en el STC.

La terapia manual mejora levemente el estado funcio-
nal y la gravedad de los síntomas(15). Además, los benefi-
cios de la terapia manual se observan más tempranamente
(3 meses) que en una adecuada cirugía(17). El estudio de

Wolny y cols.(15) se refiere a la movilización carpal, y según
el estudio de Berna Gunay y cols.(7), la movilización de los
huesos del carpo mejora tanto el dolor como la fuerza y la
función de los pacientes con STC.

Los ejercicios de deslizamiento del tendón y del ner-
vio y las férulas nocturnas, ya desde la primera semana
de tratamiento, reducen la intensidad de la señal ner-
viosa además de producir una ligerísima reducción de
los síntomas y un aumento en la fuerza del paciente(4).
Una modalidad de tratamiento muy eficaz y persistente
para reducir el dolor y aumentar el estado funcional del
paciente, es el basado en estiramiento de los músculos
lumbricales junto a una férula general para la muñeca(1).

En el estudio de Pratelli y cols.(3), en el que se com-
paró la terapia miofascial y la terapia láser, la primera
muestra un mayor alivio sintomático y funcional  durante
toda la intervención a diferencia de la terapia láser.

Con respecto al kinesiotaping, existen las mismas
mejorías entre el kinesiotaping, el kinesiotaping placebo
y los dispositivos ortopédicos generales(16).
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TABLA 1. Estrategia de búsqueda.

Bases de datos Términos de búsqueda Resultados Artículos seleccionados

Web of Science “Carpal Tunnel Syndrome” AND 
“Physical Therapy” AND “Physiotherapy” 6 2

PubMed “Carpal Tunnel Syndrome” AND 
“Physical Therapy” AND “Physiotherapy” 21 7

Cochrane Plus
Library 

“Carpal Tunnel Syndrome” AND 
“Physical Therapy” AND “Physiotherapy” 4 1

PEDro “Carpal Tunnel Syndrome” AND 
“Physical Therapy” AND “Physiotherapy” 1 0

Scopus “Carpal Tunnel Syndrome”  AND 
“Physical Therapy” AND “Physiotherapy” 25 5

Dialnet “Síndrome del Túnel Carpiano” AND
“Fisioterapia” 1 0

REHABDATA “Carpal Tunnel Syndrome” AND 
“Physical Therapy” AND “Physiotherapy” 0 0

LILACS “Síndrome del Túnel Carpiano” AND
“Fisioterapia” 1 0



La terapia de ondas de choque mejora el estado fun-
cional y disminuye la gravedad de los síntomas en pa-
cientes con STC, siendo mayor el efecto cuando los
síntomas son moderados(5, 6). Además, la terapia de on-
das resulta tan efectiva como las inyecciones de corti-
coesteroides en los 3 primeros meses(19).

En relación con el ultrasonido, existen estudios con-
tradictorios: por un lado, Armagan y cols.(10) han con-
cluido que existen las mismas mejorías entre las moda-
lidades continua y pulsátil y el ultrasonido placebo. Por

otro lado, en un estudio sobre la magnetoterapia y el ul-
trasonido, ambas aportaron una disminución del dolor y
de medidas objetivas(9). 

Según Paolini y cols.(17) los efectos positivos de la te-
rapia de ondas de choque son más persistentes (12
meses) que el ultrasonido convencional y el crioultraso-
nido, aunque en términos de mejora todos los trata-
mientos aportan mejoría significativa del dolor y la fun-
ción del paciente.

La terapia con radiofrecuencia pulsada alivia tem-
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TABLA 2. Puntuación de los estudios según la escala Jadad o de Oxford.
Respuestas a los ítems de la escala.

Publicación 1 2 3 4 5 Total

Wolny, T y cols.(15) Si Si No No Si 3/5

Kamel, D y cols.(9) Si Si Si No Si 4/5

Wu, Y y cols.(6) Si Si Si No Si 4/5

Ke, M y cols.(5) Si Si No No Si 3/5

Geler Külcü, D y cols.(16) Si Si No No Si 3/5

Paoloni, M y cols.(17) Si Si No No Si 3/5

Fernández de las Peñas, C y cols.(14) Si Si No No Si 3/5

Chen, L y cols.(18) Si Si No No Si 3/5

Günay, B y cols.(7) Si Si No No Si 3/5

Pratelli, E y cols.(3) Si Si No No Si 3/5

Armagan, O y cols.(10) Si Si Si No Si 4/5

Seok, H y cols.(19) Si Si No No Si 3/5

Barbosa, R y cols.(2) Si Si No No Si 3/5

Baker, N y cols.(1) Si Si No No Si 3/5

Schmid, A y cols.(4) Si Si No No Si 3/5

Wolny, T y cols.(20) Si Si No No Si 2/5

Burnham, T y cols.(21) No No Si No Si 2/5

Elliott, R y cols.(22) No No No No Si 1/5

Jaberzadeh, S y cols.(23) No No No No No 0/5

De la Llave Rincón, A y cols.(24) No No No No Si 1/5



pranamente el dolor, además de disminuir la gravedad
de los síntomas y aumentar el estado funcional(18). La te-
rapia láser de baja intensidad no ofrece mejorías con-
cluyentes(2).

La limitación a destacar en esta revisión sistemática
fue la dificultad para encontrar artículos en los que el tra-

tamiento fisioterapéutico para el síndrome del túnel car-
piano fuera el objetivo principal. Otra limitación impor-
tante pueden ser las propias limitaciones de los estudios
incluidos, en los que el seguimiento a largo plazo no fue
extenso o no existió, el tamaño muestral fue bajo y exis-
tieron fallos metodológicos. 
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TABLA 3. Análisis de los ECAs.

Wolny T y cols.(15)

2017    
Muestra. n = 140, G1: 70, G2: 70
Tratamiento. G1: técnicas neurodinámicas, masaje funcional y movilización huesos del
carpo. G2: terapia láser y US.
Escalas. EVA y BCTQ.
Evaluación. Antes y al final del tratamiento.
Resultados. En G1 el BCTQ se redujo muy ligeramente (p < 0,01). G1 y G2 disminuye-
ron en la EVA.

Kamel D y cols.(9)

2017
Muestra. n = 40, G1: 20, G2: 20
Tratamiento. G1: CMP y ejercicios de deslizamiento de tendón y de nervio. G2: US pul-
sátil y los mismos ejercicios.
Escalas. EVA, BCTQ, Velocidad de Conducción Nerviosa, FP y MDL.
Evaluación. Antes y al final del tratamiento.
Resultados. En G1 la EVA y las latencias disminuyeron (p < 0,05), y la Velocidad de con-
ducción Nerviosa  y la FP aumentaron (p < 0,05). La BCTQ no mostró diferencias signifi-
cativas entre los grupos (p > 0,05).

Paoloni M y cols.(17)

2015
Muestra. n = 25, G1: 8, G2: 9, G3: 8.
Tratamiento. G1: US. G2: crioUS. G3: terapia con ondas de choque.
Evaluación. EVA y BCTQ. Antes, al final y en la 4ª y 12ª semana después del tratamiento.
Resultados. En G3 hubo una mayor mejoría de la EVA en la 12ª semanas de seguimiento
(p < 0,05). En todos se observó una mejoría significativa de la EVA (p < 0,05) y el BCTQ
(p < 0,05).

Fernández C y cols.(14)

2015
Muestra. n = 111, G1: 55, G2: 56.
Tratamiento. G1: terapia manual incluyendo maniobras de desensibilización del SNC. G2:
descompresión o liberación del túnel carpiano.
Evaluación. EVA y BCTQ. Antes y en el 1º, 3º, 6º y 12º mes después del tratamiento.
Resultados. G1 mejoró levemente en la EVA y el BCTQ (p < 0,01) para el 1º y 3º mes. En
G1 y G2 los resultados fueron similares para el 6º y 12º mes y durante todo el seguimiento.

Chen L y cols.(18)

2015
Muestra. n = 36,  GE: 18, GC: 18.
Tratamiento. GE: radiofrecuencia pulsada guiada por US+ FN, GC: FN.
Evaluación. EVA, BCTQ, Área de Corte Transversal, Velocidad de Conducción Nerviosa
y FP. Antes y en la 1ª, 4ª, 8ª y 12ª semana después del tratamiento.
Resultados. GE mejoró significativamente en la EVA y el BCTQ (p < 0,05), durante todos
los periodos de seguimiento menos la 1ª semana. El tiempo en el que se alivió el dolor fue
más corto en el GE que en el GC.
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Günay, B y cols.(7)

2015
Muestra. n = 40,  GE: 20, GC: 20.
Tratamiento. GE: movilización huesos del carpo + FN, GC: FN.
Evaluación. BCTQ, FP, MDL y Potencial de Acción. Antes y al final del tratamiento.
Resultados. GE mejoró la MDL y los potenciales de acción del nervio, la FP y el BCTQ.
GC solo tuvo mejoría en la BCTQ.

Pratelli E y cols.(3)

2014
Muestra. n = 42, G1: 21, G2: 21.
Tratamiento. G1: manipulación fascial. G2: terapia láser de nivel M300.
Evaluación. EVA y BCTQ. Antes, 10 días después y 3 meses después del tratamiento.
Resultados. G1 mostró una reducción significativa en la EVA y el BCTQ al final del trata-
miento y durante todo el seguimiento. G2 mejoró en el BCTQ solo al final del trata-
miento.

Armagan O y cols.(10)

2014
Muestra. n = 46, G1: 15, G2: 16, G3: 15
Tratamiento. G1: US placebo (0 W/cm2). G2: US continuo (1 W/cm2). G3: US pulsátil
(1 W/cm2). G1 + G2 + G3 FN.
Evaluación. EVA y BCTQ. Antes y al final del tratamiento.
Resultados. G1 mejoró en el BCTQ y EVA, p < 0,05 y p < 0,01 respectivamente. G2 obtuvo
p < 0,01 y p < 0,001, respectivamente. G3 obtuvo p < 0,001 y p < 0,01, respectivamente.

Seok H y cols.(19)

2013
Muestra. n = 31,  G1: 15,  G2: 16.
Tratamiento. G1: terapia con ondas de choque . G2: inyección  corticoesteroides.
Evaluación. EVA, Velocidad de Conducción Nerviosa, Cuestionario de Levine. Antes y en
el 1º y 3º mes después del tratamiento.
Resultados. G1 mostró una reducción significativa en el Cuestionario Levine, a los 1 y 3
meses. G2 solo a los 3 meses. G2 tuvo mejoras significativas en el Velocidad de Con-
ducción Nerviosa. G1 y G2 mostraron una reducción significativa en la EVA.

Barbosa R y cols.(2)

2012
Muestra. n = 60, GC: 30, GE: 30.
Tratamiento. GC: FN + educación. GE: FN + educación + terapia láser.
Evaluación. EVA, BCTQ, FP y Semmes Weinstein. Antes y al final del tratamiento.
Resultados. No resultados concluyentes.

Baker N y cols.(1)

2012
Muestra. n = 85, G1: 18, G2: 24, G3: 21,  G4: 22.
Tratamiento. G1: férulas lumbricales+ estiramientos lumbricales. G2: férulas lumbricales
+ estiramientos generales. G3: férulas generales + estiramientos lumbricales. G4: férulas
generales  + estiramientos generales.
Evaluación. BCTQ y DASH. Al inicio, y en la 4ª, 12ª y 24ª semana después del tratamiento.
Resultados. G2 y G3 tuvieron un efecto significativo para el BCTQ y el DASH a las 12 se-
manas. G3 logró una mejora clínica importante en el BCTQ a las 24 semanas. A las 24 se-
manas, sólo el 25,5 % de los sujetos habían elegido someterse a cirugía.

Schmid A y cols.(4)

2012
Muestra. n = 20 , GC: 10 , GE: 10.
Tratamiento. GC: FN. GE: ejercicios neural-tendinoso + FN.
Evaluación. RM  antes, 10 minutos después  y al final del tratamiento.
Resultados. A la semana, la intensidad de señal disminuyó 11% a nivel radiocubital para
ambas intervenciones (p = 0,03). GE mejoró levemente en síntomas y función (p < 0,004).
La curvatura del ligamento permaneció sin cambios (p > 0,08).



CONCLUSIONES

Actualmente existe gran variedad de tratamientos
para el STC, entre los que podemos encontrar: terapia
manual, ejercicio terapéutico, kinesiotaping y modalida-
des electrofísicas como la terapia de ondas de choque, ul-
trasonido, magnetoterapia, terapia láser y terapia de
radiofrecuencia pulsada. Sin embargo, no toda esta gama
resulta igual de eficaz para llevar a cabo una recupera-
ción óptima. 

La combinación de diferentes técnicas de tratamiento
como la terapia manual, incluyendo la terapia miofascial
y la movilización de los huesos del carpo, así como los
ejercicios generales de muñeca y específicos de lumbri-
cales, aportan una solución no electrofísica válida. Den-
tro de las modalidades electrofísicas, la terapia de ondas

de choque es una opción factible que no admite dudas,
y también la radiofrecuencia pulsada ofrece una nueva
posibilidad de tratamiento. Nosotros consideramos que,
aunque estos tratamientos resultan válidos para el sín-
drome del túnel carpiano, no todos los pacientes son
iguales, y por ello, cada uno debe de recibir una inter-
vención individualizada. Se necesitan estudios con ma-
yor corrección metodológica para evaluar los efectos de
los programas de tratamiento que se han descrito en el
presente trabajo.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS 

Protección de personas y animales. No se requie-
ren para este estudio. 
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Wu Y y cols.(6)

2016
Muestra. n = 34, GE: 17, GC: 17.
Tratamiento. GE: terapia de ondas de choque extracorpóreas radiales + FN. GC: placebo
+ FN.
Evaluación. EVA, BCTQ, Área de Corte Trasnversal, Velocidad de Conducción Nerviosa,
FP. Antes y en  1ª, 4ª, 8ª, 12ª semanas después del tratamiento.
Resultados. En GC hubo mejoría significativa en  EVA, BCTQ y Área de Corte Transver-
sal durante todo el estudio (excepto en el BCTQ de la semana 12 y en el Área de Corte
Transversal de las semanas 1 y 4) (p < 0,05).

Ke M y cols.(5)

2016
Muestra. n = 69, G1: 23, G2: 23, G3: 23.
Tratamiento. G1: terapia ondas de choque extracorpóreas radiales + FN. G2: 1 sola se-
sión + FN. GC: placebo + FN.
Evaluación. BCTQ, Área Corte Transversal y Velocidad de Conducción Nerviosa. Antes
y en la 4ª, 10ª y 14ª semana después del tratamiento.
Resultados. En G1 hubo una significativa reducción en el BCTQ a la 14ª semana. No
hubo efecto en G2.

Geler D y cols.(16)

2016
Muestra. n = 40, GE1: 13, GE2: 13, GC: 14.
Tratamiento. GE1: Kinesiotaping. GC: Kinesiotaping placebo. GE2: DO.
Evaluación. EVA, BCTQ, FP y DN4. Antes y al final del tratamiento.
Resultados. En GE2 se observó una mejora muy ligera de la FP y el BCTQ (p = 0,001).
En todos los grupos se mejoró la EVA (p < 0,05), la DN4 (p < 0,05) y el BCTQ (p < 0,05).

ECA: ensayo clínico aleatorizado. N: número de muestra. GC: grupo control. GE: grupo experimental. 
US: ultrasonido. DO: dispositivo ortésico. FN: férulas neutras nocturnas. CMP: campos magnéticos pulsátiles. 
SNC: sistema nervioso central. BCTQ: cuestionario Boston para síndrome carpiano. 
EVA: escala visual-analógica para el dolor. FP: fuerza de pellizco. 
MDL: escala de latencia nerviosa distal sensitiva y motora. 
DASH: cuestionario de discapacidad del brazo, hombro y mano. 
DN4: cuestionario para el dolor neuropático. RM: resonancia magnética.



Confidencialidad y consentimiento informado. No
se requieren para este estudio.

Privacidad. En este artículo no aparecen datos de
pacientes.

Financiación. Los autores declaramos no haber re-
cibido ningún tipo de financiación.

Conflictos de interés. Los autores declaramos no
tener conflictos de interés en la realización de este estu-
dio. 

Autoría. Los autores declaran que han participado
tanto en la concepción y diseño del estudio como en la
interpretación de los datos y redacción del manuscrito
habiendo aprobado su versión final.
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