
RESUMEN

El síndrome del túnel del carpo hace referencia al
atrapamiento del nervio mediano en el túnel del carpo,
formado por los huesos del carpo y el retináculo flexor.
Este síndrome está asociado con los traumatismos
ocupacionales repetitivos, lesiones de muñeca,
neuropatías, artritis reumatoide, acromegalia,
embarazo, así como con otras condiciones. El uso
repetido de la muñeca, y la flexión dedos, es un factor
de riesgo ocupacional para el síndrome del túnel del
carpo.
Los síntomas incluyen dolor de tipo quemazón y
parestesias alrededor de la cara ventral de la mano y
dedos, con posibilidad de irradiarse proximalmente.
También puede presentar deterioro sensitivo en la
distribución del nervio mediano, y atrofia en la
musculatura de la eminencia tenar. Frecuentemente,
los síntomas aparecen en ambas manos. 
El síndrome del túnel del carpo es la neuropatía
compresiva con mayor prevalencia. La incidencia de
éste síndrome se sitúa entre el 0,1 % y el 10 %.

ABSTRACT

Carpal Tunnel Syndrome involves a entrapment of the
median nerve in the carpal tunnel, which is formed by the
flexor retinaculum and the carpal bones. This syndrome
may be associated with repetitive occupational trauma (or
cumulative trauma disorders), wrist injuries;
neuropathies, rheumatoid arthritis, acromegaly,
pregnancy, and other conditions. Repetitive and forceful
use of wrist and finger flexors is an occupational risk
factor for carpal tunnel syndrome.
Symptoms include burning pain and paresthesias
involving the ventral surface of the hand and fingers
which may radiate proximally. Impairment of sensation
in the distribution of the median nerve and thenar muscle
atrophy may occur. Symptoms frequently occur bilaterally. 
Carpal tunnel syndrome, is the most prevalent compressive
neuropathy. The incidence of this condition has been
estimated to be as low as 0.1 % to as high as 10 %.
A careful history and physical exam, to evaluate clinical
sings or symptoms, as pain, flick sing, and Tinel’s and
Phalen’s test, is used. Patients should be assessment to
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INTRODUCCIÓN 

Según la fisioterapeuta americana Valerie Holdeman
Lee, la mayoría de los pacientes con grandes lesiones en
la extremidad superior no presentan un dolor tan in-
tenso que le impida realizar una adecuada recuperación.
Sin embargo, otras lesiones menores en apariencia, pue-
den desarrollar un dolor discapacitante que progrese
del estado agudo a la cronicidad1.

Definido como el atrapamiento del nervio mediano
en el túnel del carpo, formado por el retináculo flexor y
los huesos del carpo, el síndrome del túnel del carpo se
asocia con traumatismos ocupacionales repetitivos, ar-

tritis reumatoide, embarazo, acromegalias, fracturas de
muñeca, y otras condiciones. 

Los huesos del carpo se sitúan en dos filas curvadas,
formando una cavidad en la palma de la mano. En la
parte radial sobresalen los huesos escafoides y trapecio, y
en la cubital el hueso pisiforme y el gancho del gancho-
so, uniéndose estas dos prominencias a través del reti-
náculo flexor, y cerrándose el surco óseo para formar el
canal por el que pasan los tendones flexores. Por el inte-
rior del canal del carpo discurren nueve tendones (cua-
tro del músculo flexor superficial de los dedos, cuatro
del flexor profundo de los dedos, y el tendón del múscu-
lo flexor largo del pulgar), y un nervio: el mediano. El
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La evaluación de los signos y síntomas clínicos del
síndrome del túnel del carpo, como dolor, signo de
flick, prueba de Phalen, y prueba de Tinel, requiere
realizar cuidadosamente la historia y el examen físico
del paciente. La evaluación mediante pruebas
electrofisiológicas es necesaria para detectar las lesiones
por compresión causadas por el atrapamiento nervioso. 
Además, la evaluación de los pacientes con lesiones de
miembro superior relacionadas con el trabajo, requiere
obtener información relativa la lesión, así como
obtener información sobre la exposición a condiciones
ergonómicas adversas, tanto dentro como fuera del
trabajo.
La educación ergonómica es una medida preventiva, y
efectiva, para evitar los factores de riesgo. El tratamiento
del síndrome del túnel del carpo solamente es efectivo
cuando se reducen o eliminan la exposición los factores
de riesgo ergonómico. El tratamiento de los pacientes
que presentan síndrome del túnel del carpo incluye
terapia física y manual, medicación, intervenciones
conductuales y ocupacionales, y, en casos severos,
cirugía para descomprimir el túnel del carpo. 

PALABRAS CLAVE

Dolor; Mano; Nervio mediano; Síndromes de
compresión nerviosa; Síndrome del túnel del carpo

electrophysiological tests for detection of compressing lesions
caused by nerve entrapment. Assessment of patients with
possible work-related upper limb disorders requires
obtaining information about the illness, and about
adverse ergonomic exposures on and off from work.
Education regarding ergonomic risk factors can be an
effective preventive measure. Treatment can only be
successful when exposure to adverse ergonomic risk factors
is reduced or eliminated. Treatments of patients
experiencing carpal tunnel syndrome included, physical
and manual therapy, drug therapy, behavioural and
occupational interventions, and surgery to decompress the
carpal syndrome in several cases. 

KEY WORDS

Pain; Hand; Median nerve; Nerve compression
syndromes; Carpal tunnel syndrome.
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túnel está techado por las dos bandas del ligamento
transverso del carpo.

En el estrecho canal carpiano, el nervio mediano es
susceptible de un riesgo especial, ya que en caso de in-
flamación de las vainas tendinosas, u otros procesos que
cursen con ocupación de espacio, se puede producir la
compresión del nervio, ocasionando el síndrome de tú-
nel o canal carpiano2.

El síndrome del túnel del carpo se produce como re-
sultado de la presión del nervio mediano bajo la apo-
neurosis flexora. Así mismo, el edema o la tenosinovitis
de los tendones flexores puede provocar un mayor vo-
lumen en el túnel carpiano desencadenando los signos
y síntomas que caracterizan el síndrome. En general, el
paciente presenta dolor y parestesias en la cara ventral de
la mano, dedos pulgar, índice y medio, y en parte del
dedo anular. El dolor es de tipo “quemazón”, con em-
peoramiento y parestesias nocturnas, y se agudiza tam-
bién al efectuar determinadas actividades, como sujetar
el volante para conducir, o sujetar un libro para leer. La
pérdida de sensibilidad en la distribución del nervio me-
diano puede ocasionar en el paciente una sensación de
torpeza al caérsele algún objeto de la mano. La compre-
sión prolongada del nervio mediano conduce a pérdida
sensorial permanente y déficit motor.

La instauración brusca de la sintomatología requiere
una reducción urgente de la compresión, por ello, con la
liberación de un yeso compresivo se evita que el proble-
ma agudo se cronifique. La compresión del nervio me-
diano está considerado, así mismo, un factor de predis-
posición para la distrofia vegetativa refleja. 

Una de las causas frecuentes de compresión nerviosa
dentro del túnel carpiano consiste en la tendinitis que
acompaña a la artritis reumatoide. 

También, ante la luxación del hueso semilunar, este
hueso tiende a moverse en una dirección anterior, hacia
el túnel del carpo, pudiendo ocasionar los síntomas del
síndrome del túnel del carpo3.

MORBILIDAD

La incidencia del síndrome del túnel del carpo se sitúa
entre el 0,1 % hasta superar el 10 %, y el coste médico
directo excede, en Estados Unidos, de un billón de dó-

lares por año, y con 200.000 intervenciones quirúrgicas
anuales. Así mismo, 30.000 trabajadores afectados por
este síndrome precisan anualmente cirugía, añadiendo
una media de 25 días de baja laboral por este motivo4. 

En un estudio efectuado en Suiza para determinar la
prevalencia del síndrome del túnel del carpo, Atroshi et
al seleccionaron 3.000 personas, con edades entre 25 y
74 años, de una población con 170.000 habitantes. De
los 2.466 sujetos que respondieron a un cuestionario
enviado por los investigadores, 2.112 no presentaban
síntomas, y los 354 restantes manifestaron presencia de
dolor y adormecimiento en la distribución del nervio
mediano (prevalencia del 14,4 %). Un examen físico rea-
lizado posteriormente con los sujetos sintomáticos con-
firmó el diagnóstico en 94 casos (prevalencia del 3,8 %),
lo que indica que con uno de cada cinco sujetos con sín-
tomas relativos al síndrome del túnel del carpo, el diag-
nóstico se confirma5. Así mismo, en ese estudio epide-
miológico se estima que el 20 % de los sujetos que
presentaban síndrome del túnel del carpo, y en base a la
severidad de los síntomas, probablemente necesitaban
tratamiento quirúrgico6. También en Europa, en concre-
to en Reino Unido, Ferry et al realizaron una investiga-
ción para determinar la prevalencia de la compresión del
nervio mediano asociada con síndrome del túnel del car-
po en la población general. De los 648 participantes, el
18,5% (120 sujetos), presentaron síntomas de diagnósti-
co probable de acuerdo con el diagrama de la mano de
Kaft para el diagnóstico del síndrome del túnel del carpo;
el 14,2 % (92 sujetos), aportaron síntomas relativos a la
categoría posible, y el 67,3 % restante (436 sujetos), eran
asintomáticos. En este estudio, la prevalencia del síndro-
me del túnel del carpo se sitúa entre el 7 % y el 16 %7.

La incidencia del síndrome del túnel del carpo aumen-
ta con la edad para los hombres, así como en las mujeres
con edades comprendidas entre 45 y 54 años. La preva-
lencia en la vejez es cuatro veces superiores en las mujeres
que en los hombres. En el 15 % de los casos, el síndro-
me del túnel del carpo es idiopático, y el resto se asocia
con fractura de Colles, artritis reumatoide, agentes hor-
monales, diabetes mellitus, ocupación, y uso excesivo de
las manos. La edad está considerada un factor de riesgo
para el deslizamiento y conducción del nervio mediano8.
Como la menopausia coincide con la aparición de con-
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diciones artríticas, actualmente se investiga si los cambios
hormonales y la terapia con estrógenos, puede benefi-
ciar o no en el síndrome del túnel carpiano9.

La contribución al síndrome del túnel del carpo de fac-
tores genéticos y medioambientales ha sido investigada
por Hakim et al mediante un estudio efectuado en Reino
Unido con gemelos monocigóticos y dicigóticos con eda-
des entre 20 y 80 años, y nacidos en partos unitarios. Los
resultados indican que la prevalencia del síndrome del
túnel del carpo se sitúa en el 14,2%, y es mayor en los ge-
melos monocigóticos comparados con los dicigóticos.
Entre los factores ambientales estudiados se encuentra la
edad, índice de masa ósea, actividades físicas, y factores
hormonales y reproductores, encontrando solamente una
pequeña asociación entre el la menopausia y el aumento
del riesgo para presentar el síndrome. Como resultado del
estudio, los autores señalan que en las mujeres, padecer
síndrome de túnel carpiano está genéticamente determi-
nado, pero aparece solamente cuando hay importantes
factores de riesgo10. Falkiner et al señalan que los princi-
pales factores de riesgo para el síndrome del túnel carpia-
no son, ser mujer en edad de menopausia, obesidad, dia-
betes o pertenecer a familia con historia de diabetes,
osteoartritis en articulaciones del carpo y metacarpo, ta-
baquismo, consumo de alcohol en el tiempo libre, y en
menos medida el trabajo, excepto cuando este se desarro-
lla en un ambiente con temperatura muy fría, y los tra-
bajos por repetición que resultan inapropiados11. En la
misma línea, Nathan et al, en un estudio prospectivo efec-
tuado con 256 personas sanas (111 mujeres y 145 hom-
bres), y con evaluaciones efectuadas en un intervalo de
5 años de edad, señalan que los factores de riesgo para
presentar síndrome del túnel del carpo consisten en tener
mayor edad, ser mujer corpulenta, fumar, y asociar vi-
braciones en el trabajo, y señalan como riesgo marginal
la presencia de desordenes endocrinos12. 

El síndrome de túnel del carpo es frecuente en los pa-
cientes con acromegalia. Aunque los cambios en la cara
y el cráneo y las artralgias son los primeros síntomas de
la acromegalia, la artritis que asocia esta enfermedad es,
a menudo, devastadora13. 

Así mismo, en la literatura científica, se describen ca-
sos de síndrome del túnel del carpo con pacientes que
presentan linfedema tras mastectomía14. 

Respecto a la ocupación, la prevalencia de los sínto-
mas consistentes con el síndrome del túnel del carpo, es
mayor en la mano dominante de los dentistas compara-
do con la población general15.

Con pacientes neurológicos, la causa del dolor de mu-
ñeca en casos de tetraplejia está considerada como sín-
drome del túnel del carpo. Las repetidas dorsiflexiones de
muñeca, y la sujeción manual de la silla de ruedas, lleva
a la compresión nerviosa en algunos pacientes tetrapléji-
cos, con el consiguiente impacto negativo que tiene, el
dolor resultante, en el desplazamiento que estos pacien-
tes necesitan para realizar sus actividades de vida diaria16. 

En el síndrome del túnel del carpo, la recurrencia se si-
túa entre el 0% y 19%, perteneciendo los ratios mayores
de recurrencia a pacientes cuya ocupación está relaciona-
da con el síndrome17. En algunos casos, la recurrencia
desencadena dos o más descompresiones quirúrgicas18,
por lo que la recurrencia del síndrome se considera una
dificultad en la cirugía de la mano, y obliga a una selec-
ción de los casos19.

En un estudio retrospectivo efectuado con 185 pacien-
tes con edad media de 45 años, de los cuales 156 eran
mujeres y 29 hombres, y que presentaban síndrome de
túnel del carpo, se determinó que los factores predispo-
nentes son el trabajo manual estresante, seguido de la dia-
betes mellitus y la obesidad, y los síntomas más frecuentes
fueron las parestesias nocturnas en la mano20. En un estu-
dio efectuado en China con 262 pacientes que presenta-
ban 396 manos con síndrome del túnel del carpo, Xiaofu
et al encontraron que el 84% de los pacientes eran muje-
res, y que la mano dominante está mayoritariamente afec-
tada, hallando así mismo que en el 75,3% de las 396 ma-
nos, se encontraban los cinco dedos afectados21. 

Comparados con pacientes que presentan dolor difu-
so de extremidad superior, los pacientes con síndrome
del túnel del carpo presentan mayor distrés y autoper-
cepción de depresión, mas problemas de insomnio, y
más fatiga física22.

Síndrome del túnel del carpo en el embarazo

El síndrome del túnel del carpo es una complicación fre-
cuente durante el embarazo23. Durante el embarazo, el
edema de los tejidos en el túnel del carpo, puede inducir a
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un mecanismo de compresión del nervio, y si además, la
mujer embarazada es fumadora o consume alcohol, se pro-
duce un efecto negativo en la evolución del síndrome, pro-
bablemente debido al impacto en la microcirculación24.
Para determinar la prevalencia del síndrome del túnel del
carpo en el embarazo, y sus relaciones con factores indivi-
duales, Turgut et al, efectuaron un estudio de cohorte con
46 mujeres embarazadas, cuyas edades se situaban entre
15 y 46 años. La evaluación se efectuó durante el embara-
zo y a los 6 y 12 meses del parto, encontrando en los se-
guimientos efectuados, síndrome del túnel del carpo en el
10,9% y 4,4% de las mujeres, respectivamente. La preva-
lencia del síndrome del túnel del carpo, entre las mujeres
jóvenes y mayores, mostró diferencias estadísticamente sig-
nificativas. La historia de embarazos y partos previos, así
como la presencia de diabetes mellitus fue similar entre
los grupos con síndrome del túnel del carpo y sin él.
Además de destacar la presencia del síndrome del túnel del
carpo durante el embarazo, las conclusiones de este estudio
indican también que los síntomas se presentan en ambas
manos, y comienzan a notarse en el tercer trimestre del
embarazo, obteniéndose una remisión espontánea en mu-
chos casos en el periodo inmediato posparto25.

Síndrome del túnel del carpo en el deporte

En el ámbito deportivo, el síndrome del túnel del car-
po es común entre los escaladores en cualquier nivel de
competencia26, y en atletas con discapacidades, aparece
mayormente entre los que presentan desórdenes neuro-
lógicos27. Las neuropatias de compresión son lesiones
frecuentes en las muñecas de los atletas que emplean si-
llas de ruedas28. 

Los movimientos y la propulsión necesaria para des-
plazar la silla de ruedas en deportes como baloncesto y
rugby, en el caso de discapacidad, y la biomecánica de
la mano y sus implicaciones, ocasionan una alta preva-
lencia en lesiones por estrés y síndrome del túnel del car-
po en atletas con discapacidades28,29.

Síndrome del túnel del carpo en el ámbito laboral 

El síndrome del túnel del carpo puede ser tanto causa-
do como agravado por el trabajo30. La postura de des-

viación de la muñeca en el plano de flexo extensión se
muestra como un factor de riesgo para los desórdenes
musculoesqueléticos31. 

La prevalencia de los desórdenes musculoesqueléticos
relativos al trabajo entre los trabajadores estadounidense
en el año 1988 se situó en 520.000 casos. En dichas al-
teraciones se incluyen los casos con síndrome del túnel
del carpo32. En Europa, concretamente en Dinamarca,
un estudio efectuado recientemente con 6.943 trabaja-
dores confirmó una prevalencia del 4,8 % de alteracio-
nes en el nervio mediano, siendo del 1,4 % la prevalen-
cia de síntomas experimentados durante la noche33. 

La mayoría de los pacientes empleados que presentan
síndrome del túnel del carpo, relacionan el trabajo con
la lesión34. Los trabajos durante años, con actividades de
precisión con manos y dedos, son posibles factores de
riesgo para el síndrome del túnel del carpo35. Así, los tra-
bajos de manufactura manual presentan un mayor por-
centaje de síndrome del túnel del carpo en el ámbito la-
boral, siendo también mayor el número de casos entre
los trabajadores empleados en hospitales, fruterías y
compañías de seguros36. Un estudio efectuado en
Estados Unidos con 1.142 aprendices en trabajos rela-
cionados con la construcción, Rosecrance et al hallaron
que la prevalencia del síndrome del túnel del carpo en
los aprendices es del 8,2 %, siendo superior en los traba-
jadores del metal (9,2 %), y demostrando que muchos
de los trabajadores de la construcción comienzan a de-
sarrollar síntomas de compresión del túnel del carpo du-
rante su aprendizaje laboral37. Así mismo, en una estu-
dio efectuado en Estados Unidos con 84 trabajadores
industriales de una empresa de ensamblaje automovilís-
tico, 18 sujetos refirieron la presencia en la mano dere-
cha, de síntomas conincideentes con el síndrome del tú-
nel del carpo38. 

El uso repetido y forzado de movimientos de flexión
de muñeca y dedos puede ser un factor ocupacional de
riesgo para el síndrome del túnel del carpo39. Los em-
pleados que utilizan alternativamente aumento y dismi-
nución de fuerza en trabajos repetitivos, desarrollan un
riesgo extra de presentar síndrome del túnel del carpo.
Estos trabajos incluyen secretarias, mecanógrafas, perso-
nal de cuidados sanitarios, enfermeras, trabajadores in-
dustriales y de servicios del hogar40. En el ámbito labo-
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ral, exposiciones a fuerzas adversas, repeticiones, vibra-
ciones, y ciertas posturas son factores de riesgo para de-
sarrollar síndrome del túnel del carpo41. En un estudio
prospectivo efectuado en Dinamarca, con seguimiento
de 731 participantes que realizaban trabajo manual re-
petitivo, Thomsen et al demostraron que el trabajo ma-
nual repetitivo estaba altamente asociado con el síndro-
me del túnel del carpo, resultando la prevalencia del
síndrome de 1,6 % en la mano con la que efectuaban el
trabajo, y de 0,7 % en la otra mano42.

La exposición a vibraciones desarrolla síntomas neu-
rológicos y desórdenes compresivos que a veces resulta
difícil de diferenciar y diagnosticar43. Con la finalidad
de determinar la prevalencia del síndrome del túnel del
carpo y de otros desordenes músculo esqueléticos entre
los higienistas dentales, Antón et al realizaron un estu-
dio con 95 higienistas, y hallaron que la prevalencia de
los desórdenes músculo esqueléticos en estos trabajado-
res se sitúa en el 93 %, y el síndrome del túnel del carpo
en el 8,4 %44. 

Diferentes estudios destacan la presencia de lesiones
crónicas en músculos, tendones y nervios, asociadas con
el trabajo45,46. En un estudio efectuado por Wong et al,
con oficinistas diagnosticados como lesiones por estrés
repetitivo o síndrome del túnel carpiano, y que se halla-
ban incapacitados por dolor en manos o dedos, cervi-
cales inferiores y en el ángulo medio de la escápula, los
investigadores detectaron que dichos pacientes presenta-
ban una inadecuada postura de la cabeza y del cuello, y
hombros redondeados47.

La posición de extensión y flexión de muñeca se asocian
con el síndrome del túnel del carpo48, tanto por presión
del nervio mediano bajo la aponeurosis flexora como por
el resultado de un mayor volumen en el túnel debido a
edema o tenosinovitis de los tendones flexores1.

En un estudio efectuado con 146 trabajadores lesio-
nados por trabajos repetitivos, Ranney et al hallaron que
el 31 % de los casos presentaba lesiones en las zonas de
cuello y hombro, y el 23 % en la mano, siendo las más
frecuentes la neuritis por síndrome del túnel carpiano,
incluso con presencia de lesiones bilaterales en 7 traba-
jadores49. Así mismo, Oliver et al en un estudio efec-
tuado para determinar factores ocupacionales causantes
del síndrome del túnel del carpo, hallaron que tanto los

movimientos de inclinación a la izquierda como a la
derecha, efectuados indistintamente con ambas manos,
poseen alto grado de riesgo para originar el síndrome50,
y según Lowe et al las personas con síndrome de túnel
del carpo tienen menos habilidades para coordinar la
fuerza de los dedos de la mano, así como déficit de sen-
sibilidad táctil, lo que ocasiona que los trabajadores con
este síndrome presenten mayor riesgo para presentar
trastornos músculo esqueléticos51. 

Jeng et al investigaron déficits funcionales asociados al
síndrome del túnel carpiano, y encontraron déficits psi-
comotores en las actividades de vida diaria y en las acti-
vidades laborales manuales52.

En un estudio efectuado con 100 trabajadores manua-
les que presentaban síndrome del túnel del carpo, Matias
et al encontraron que las principales variables de riesgo
asociadas con la lesión son la duración del trabajo, ya que
pasando de 1 hora a 4 horas de trabajo la probabilidad
del riesgo aumenta de 0,45 a 0,92, y el diseño del pues-
to de trabajo. En menor medida influyen la postura aso-
ciada con el trabajo, como desviación cubital de la mu-
ñeca, y las medidas antropométricas individuales53. 

La repetición de actividad manual afecta la presión del
túnel carpiano54,55. Los movimientos de flexión y ex-
tensión de muñeca efectuados por los trabajadores, la
velocidad y la aceleración de los mismos para cada plano
de movimientos, influyen en los traumatismos acumu-
lativos de muñeca en los trabajos manuales56. 

En cuanto al regreso a la actividad laboral tras cirugía,
destaca un estudio efectuado en Francia por Chaise et al,
en el que compararon 223 pacientes, todos ellos trabaja-
dores a tiempo completo, y con edades entre 18 y 65 años.
En general, los trabajadores manuales requirieron mayor
tiempo antes de incorporarse de nuevo al trabajo, los tra-
bajadores civiles (funcionarios), más que los trabajadores
por cuenta propia (autónomos). Entre los funcionarios
no aparecieron diferencias respecto al tiempo de incorpo-
ración al trabajo cuando se comparan los trabajadores ma-
nuales y no manuales57. En la misma línea, Yawn et al es-
tudiaron 131 pacientes que presentaban 187 liberaciones
quirúrgicas del túnel del carpo. La duración de los sínto-
mas fue mayor en los pacientes desempleados que recibían
compensaciones económica que en los pacientes emplea-
dos con compensación económica58. 

A. Gómez Conesa
M.F. Serrano Gisbert

Síndrome del túnel del carpo

175

Fisioterapia 2004;26(3):170-8500

Documento descargado de http://www.doyma.es el 11/11/2007. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



La tabla 1, incluye un resumen con las condiciones so-
ciales, laborales, y de salud, relacionadas con el síndrome
del túnel del carpo.

EVALUACIÓN 

Incluye la auto administración por parte del paciente
del diagrama de la mano para el diagnóstico del túnel
del carpo, y su codificación posterior, lo que permitirá
realizar una clasificación del mismo59,7 (tabla 2). 

Junto a una adecuada evaluación del dolor, de la fun-
cionalidad, y del estado general de salud60, la explora-
ción incluye tanto test de provocación como de sensibi-

lidad y de fuerza de la eminencia tenar. En el inicio del
proceso, se detecta un deterioro en la sensación de dis-
tribución del nervio mediano, sobre todo en el índice y
medio. En caso de presentar atrofia esta se detecta en la
eminencia tenar. Así mismo, puede detectarse debilidad
en el abductor del pulgar debido a la compresión ner-
viosa mantenida durante tiempo61. 

Si debido a la compresión del nervio mediano dentro
del túnel del carpo, se produce atrofia de la eminencia
tenar, al inicio, la atrofia se manifiesta levemente por la
pérdida de volumen muscular, ya que los músculos de la
eminencia tenar quedan aplanados, y a medida que la
patología aumenta, se desarrolla un hueco en dicha
masa muscular, siendo sin embargo prominente en con-
diciones de normalidad62. 

Respecto a la evaluación mediante autoinformes cum-
plimentados por el propio paciente, destacan las escalas
de Davis et al que permiten medir el distrés físico y men-
tal que siente el paciente (tablas 3, 4, 5), así como la fun-
cionalidad de la muñeca y dedos (tabla 6), como conse-
cuencia de presentar síndrome del túnel del carpo63.

Entre las pruebas de exploración, destacan las manio-
bras de provocación de la sintomatología. Así, el test de
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Tabla 1. Condiciones sociales, laborales, y de salud, relacionadas
con el síndrome del túnel del carpo

Acromegalia
Actividad física
Artritis reumatoide
Auto manejo de sillas de ruedas
Consumo de alcohol
Deporte de escalada
Desórdenes hormonales
Diabetes mellitus 
Edad
Embarazo
Factores genéticos 
Factores medioambientales
Fractura de Colles
Índice de masa ósea 
Linfedema por mastectomía
Luxación del hueso semilunar
Menopausia
Obesidad
Ocupación
Osteoartritis en articulaciones del carpo y metacarpo
Pertenecer a familia con historia de diabetes
Tabaquismo
Trabajo en ambiente con temperatura muy fría
Trabajos manuales repetitivos
Trabajos que alternan continuamente aumento y disminución

de fuerza 
Trabajos que asocian vibraciones
Traumatismos acumulativos de muñeca
Uso excesivo de las manos

Tabla 2. Clasificación para el diagnóstico del síndrome del túnel
del carpo

Clásico
Dolor, hormigueo, entumecimiento, y/o sensación disminuida

con o sin dolor por lo menos en dos de los dedos 1, 2 o 3. 
Sin síntomas en la palma o dorso de la mano. También puede
estar presentes síntomas en quinto dedo, dolor en muñeca 
o radiación proximal a la muñeca

Probable
Igual como el tipo clásico, excepto los síntomas palmares, 

a menos que se encuentre reducido únicamente al aspecto
cubital

Posible
Dolor, hormigueo, entumecimiento y/o sensación reducida 

en al menos uno de los dedos 1, 2 o 3

Improbable
Sin síntomas en los dedos 1, 2 o 3

Sin síntomas

Adaptada de Ferry et al7, y Katz et al59. 
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Phalen, es positivo cuando, al efectuar la flexión de la
muñeca, sostenida durante un minuto, el paciente refie-
re hormigueo en aumento, y el test “contrario de
Phalen” (o Phalen inverso), que es positivo cuando el
paciente refiere hormigueo creciente con la hiperexten-
sión mantenida de muñeca. En el primer caso, aumen-
ta la presión en el nervio mediano, mientras que en el
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Tabla 3. Evaluación del síndrome del túnel del carpo. Escala 
de distrés físico (A)

Durante las cuatro últimas semanas, y relativo a su/s mano/s,
¿con qué frecuencia ha tenido dificultad para realizar las
siguientes actividades?:

1. Vestirse
2. Conducir
3. Soportar objetos
4. Alzar objetos
5. Lavar los platos
6. Usar el teléfono
7. Abrir puertas o ventanas
8. Higiene personal: ducharse, lavarse el cabello, secarse

el pelo, peinarse, lavarse el trasero, etc.
9. Hacerse la comida usando utensilios

10. Abrir frascos, botellas

La posibilidad de respuesta para cada ítem es de cinco opciones, que van de
0 = en ningún momento, a 4 = todo el tiempo. Cuanto mayores puntuacio-
nes, mayor distrés físico.
Adaptada de Davis et al63. 

Tabla 4. Evaluación del síndrome del túnel del carpo. Escala 
de distrés físico (B)

Durante las cuatro últimas semanas, y relativo a su/s mano/s,
¿cuánta dificultad ha tenido para realizar las siguientes
acciones?:

11. Escribir
12. Hacer lazos, anudar, atarse los zapatos
13. Cambiar objetos de los bolsillos
14. Realizar los quehaceres domésticos
15. Operar con instrumentos o herramientas que vibran
16. Ponerse o quitarse los anillos de los dedos

La posibilidad de respuesta para cada ítem es de cinco opciones, que van de
0 = ninguno, a 4 = extremo. Cuanto mayores puntuaciones, mayor distrés físico.
Adaptada de Davis et al63. 

Tabla 5. Evaluación del síndrome del túnel del carpo. Escala de
distrés mental

Durante las cuatro últimas semanas, y relativo a su/s mano/s,
señale la respuesta que describe mejor la verdad o falsedad de
cada una de las siguientes afirmaciones:

1. Puedo disfrutar mis aficiones como antes*
2. Trabajo más lentamente que antes
3. Tengo dificultades con mis relaciones íntimas
4. He llegado a tener dificultades en las reuniones sociales
5. He llegado a frustrarme o enfadarme conmigo misma con

más facilidad que antes
6. He descansada frecuentemente con las actividades duras
7. Me siento descansado por la mañana*
8. Me siento más torpe que antes
9. Siento que la gente se fija o mira mi mano más a menudo

10. Me siento menos útil que antes
11. Me siento menos hábil para expresara mi creatividad
12. Bebo mas alcohol que antes
13. Uso más alivios para contrarrestar el dolor
14. Me pregunto si estoy más afectado de lo que mi médico u

otros sospechan
15. Soy menos optimista sobre mi futuro
16. Me preocupa mi futura capacidad para realizar mis tareas o

trabajo diarios
17. Tengo mas achaques y dolores de manos que antes
18. Reduzco la cantidad de tiempo invertido en trabajo u otras

actividades afines

La posibilidad de respuesta para cada ítem es de cinco opciones, que van de
0 = Totalmente falso, a 4 = Totalmente cierto. *Los ítems 1 y 7 se codifican
con las puntuaciones invertidas.
Cuanto mayores puntuaciones, mayor distrés mental
Adaptada de Davis et al63. 

Tabla 6. Evaluación del síndrome del túnel del carpo. Escala
funcional de muñeca y dedos

Las siguientes preguntas se refieren a la función de su muñeca y
mano, durante el pasado mes

1. Pude escribir fácilmente con un lápiz o una pluma.
2. Pude abrochar fácilmente la camisa o la blusa.
3. Pude girar fácilmente la llave en la cerradura.
4. Pude anudar fácilmente un lazo.
5. Pude abrir fácilmente un bote de comida.

La posibilidad de respuesta para cada ítem es de cinco opciones, que van de
1 = Todos los días, a 5 = Ningún día. Cuanto mayores puntuaciones, mayor
disfunción de muñeca y dedos
Adaptada de Davis et al63. 
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Phalen inverso se produce por la tracción del nervio me-
diano al extender la muñeca. La presión mantenida so-
bre la muñeca, en el túnel del carpo, test de compresión
de Durkan, lleva así mismo a la reproducción de los
síntomas en casos de síndrome del túnel del carpo.

Otra prueba física para comprobar la función neuroló-
gica en casos de síndrome del túnel del carpo consiste en
percutir sobre el túnel del carpo, en la muñeca, y com-
probar si aparecen signos de hormigueo o parestesias dis-
tales al punto de presión, por la regeneración nerviosa del
nervio mediano, en cuyo caso se trata de un signo de
Tinel positivo64. Así mismo, la presencia de flickering, o
signo de flick, en el síndrome del túnel del carpo, hace
referencia a la prueba cuyo resultado consiste en mejorar
las parestesias al sacudir el paciente las manos. 

Villaverde et al consideran que, comparada con otras
pruebas físicas, como el test de Phalen y el de Durkan, la
prueba de Tinel resulta menos sensible y específica para
diagnosticar el síndrome del túnel del carpo65. Por el
contrario, Barthel et al refieren que los hallazgos físicos
de debilidad tenar, atrofia, verdadero Tinel positivo, o
deterioro sensorial en la distribución del nervio media-
no, evidencian la presencia de síndrome del túnel del
carpo y lo distinguen de otros síndromes por uso repe-
tido de la extremidad superior66.

El estudio electroneuromiográfico, permite diferen-
ciar el tipo de lesión entre sensitivas y mixtas, y conocer
la intensidad de la compresión mediante el estudio sen-
sitivo y motor del nervio mediano. Generalmente, en el
síndrome del túnel del carpo, la prueba se efectúa de for-
ma bilateral, tanto en los casos de afectación bilateral
(para determinar ambas afectaciones), como en casos
unilaterales, donde se efectúa el estudio comparativo
con el lado sano. 

Los estudios electrofisiológicos son requeridos para
confirmar diagnóstico8, los estudios de conducción ner-
viosa y electrofisiología se emplean para detectar la lo-
calización y la degradación del nervio67. Los test de con-
ducción nerviosa, no son útiles con propósitos de
detectar el síndrome del túnel del carpo en la población
general sana, pero la predicción positiva es mucho ma-
yor cuando se utiliza con pacientes que presentan los
síntomas del mismo en las manos68. Otros autores se-
ñalan como alternativa, el examen del nervio mediano

mediante sonografía, ya que se considera que el aumen-
to del área correspondiente al corte transversal del ner-
vio mediano es la medida más predictiva del síndrome
del túnel del carpo69.

Así mismo, los ultrasonidos son considerados un test
clínico y electrofisiológico para detectar lesiones de
compresión causadas por atrapamiento nervioso, en tú-
neles localizados en las extremidades. Los tendones y
nervios, probablemente representan una de las mejores
aplicaciones de los ultrasonidos para detectar lesiones en
el sistema músculo esquelético70. 

En el ámbito laboral, la evaluación de los pacientes re-
quiere obtener información sobre la lesión, el examen de
la misma, y conocer las exposiciones ergonómicas ad-
versas tanto dentro como fuera del trabajo41.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Un reconocimiento temprano del síndrome del túnel
del carpo, y educación ergonómica sobre los factores de
riesgo se consideran medidas de prevención15. Tener cui-
dado con las manos cuando se trabaja, o cuando se prac-
tica alguna actividad con ejecuciones repetitivas, espe-
cialmente si requieren fuerza, vibración, o posturas
inadecuadas, minimiza los factores de riesgo para el sín-
drome del túnel del carpo, y ayuda en su prevención71.
Por ello, en el ámbito laboral, los fisioterapeutas deben
participar en el diseño y configuración del teclado para
un puesto informático, y promover una posición neutra
de muñeca que ayude a disminuir los desórdenes múscu-
lo esqueléticos relacionados con el trabajo, la tenosinovi-
tis de muñeca y el síndrome del túnel del carpo72.

Las personas deben ser responsables, y aprender, y rea-
lizar adecuadamente actividades relacionados con el esti-
lo de vida, y prevenir así los factores de riesgo para el
síndrome del túnel del carpo, como la obesidad, diabe-
tes tabaquismo, consumo de alcohol, ya que en ocasiones
pueden contribuir a este incluso más que el trabajo11.

TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO

En el tratamiento del síndrome del túnel carpiano
cronificado, se emplea estimulación eléctrica transcutá-
nea (TENS), ultrasonidos, fonoforesis, así como ortesis
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diurna y/o nocturna con muñeca en posición neutra,
de reposo. En los casos en que el paciente requiera mo-
vimientos repetitivos para desempeñar su actividad la-
boral, deberá modificarse su patrón de movimiento e in-
cluso cambiar de puesto de trabajo. Los TENS aplicados
en puntos de acupuntura o en la muñeca afectada, redu-
cen el dolor en el síndrome del túnel del carpo leve y
moderado73. 

Así mismo, la aplicación de iontoforesis con corticoi-
des resulta eficaz en casos de síndrome del túnel del car-
po leve y moderado74.

En un estudio efectuado en Viena por Ebenbichler et
al para determinar el efecto del tratamiento con 45 pa-
cientes que, durante un tiempo superior a los tres últi-
mos meses, presentaban dolor consistente con el síndro-
me del túnel del carpo idiopático bilateral en grado de
medio a moderado, los investigadores aplicaron 20 se-
siones de ultrasonidos (1MHz, 1,0W/cm2, pulsante 1:4,
y durante 15 minutos por sesión). La aplicación de los
ultrasonidos activo (tratamiento experimental) se efec-
tuó en el área sobre el túnel del carpo en una muñeca, y
en la mano contralateral se aplicó un tratamiento falso
de ultrasonido (tratamiento placebo). La mano domi-
nante fue distribuida de forma proporcional entre am-
bos tratamientos. Las primeras 10 sesiones de trata-
miento se aplicaron diariamente (5 sesiones a la
semana), y las 10 restantes, a razón de dos sesiones se-
manales. Como resultado del experimeto, Ebenbichler
et al señalan que el tratamiento con ultrasonidos es efi-
caz en casos de síndrome del túnel del carpo con sínto-
mas de mediana a moderada intensidad75. 

En ocasiones, se requiere cirugía para liberar la apo-
neurosis flexora, o neurolísis del nervio mediano, o bien
ambas cosas. La descompresión quirúrgica libera las
bandas transversas del túnel del carpo76. Tras cirugía sue-
le emplearse el tratamiento del dolor con TENS.

El empleo del estiramiento beneficia muchos proble-
mas musculoesqueléticos. También, el empleo de yoga
ha sido descrito para beneficiar muchos tipos de artri-
tis. Respecto a la osteoartritis de la mano y al síndrome
del túnel del carpo, el yoga ha dado resultados satisfac-
torios en el control del dolor músculo esquelético77. 

Wilson et al señalan que los antinflamatorios no este-
roideos, la infiltración, la inmovilización por férula, las

modalidades de fisioterapia consistentes en ultrasonidos,
estiramientos, y fortalecimientos, y la cirugía para libe-
rar el túnel del carpo, son los métodos de tratamiento
mayormente empleados para el síndrome del túnel del
carpo78. 

En cuanto a las técnicas de fisioterapia manual consis-
tentes en la movilización del nervio mediano y la movi-
lización del hueso del carpo, no hay diferencias signifi-
cativas entre ellas en el tratamiento del síndrome del
túnel del carpo79. 

En un estudio de revisión efectuado por Davis et al,
en el que se revisaron más de 200 artículos sobre el tra-
tamiento del síndrome del túnel del carpo, los autores
hallaron que la manipulación articular y de tejidos blan-
dos, del miembro superior y la columna (sobre todo de
la muñeca y la columna cervical), férula nocturna en la
muñeca, acompañado de alguna modalidad de electro-
terapia, así como el empleo de antinflamatorios orales
no esteroideos, infiltraciones con corticoides, y modifi-
cación del puesto de trabajo y de otras actividades que
afecten a la muñeca, era el tratamiento no quirúrgico
empleado con mayor frecuencia80. Así mismo, con la fi-
nalidad de comparar la eficacia de diferentes medios de
tratamiento no quirúrgico con pacientes que presenta-
ban síndrome del túnel del carpo, estos investigadores
asignaron 91 pacientes con síndrome del túnel del carpo
a dos grupos, con 46 de ellos aplicaron férula de muñe-
ca durante la noche acompañado de la administración
de ibuprofeno (800 mg tres veces al día durante una se-
mana, dos veces al día la segunda semana, y hasta
800 mg diarios si se necesitaba, sin superar la dosis de
2400 mg durante siete semanas). Los 45 pacientes res-
tantes recibieron tratamiento consistente manipulación
articular y de tejidos blandos en extremidad superior y
columna, a razón de tres sesiones de tratamiento por se-
mana durante dos semanas, dos sesiones por semana du-
rante tres semanas, y una sesión semanal de tratamiento
durante cuatro semanas. El tratamiento de este grupo
también incluyó férula de muñeca durante la noche, y
aplicación de ultrasonidos sobre el túnel del carpo. En el
primer grupo, finalizaron el tratamiento 36 pacientes, y
en el segundo, 34 pacientes. La evaluación se efectuó
por medio de autoinformes de distrés (agotamiento) fí-
sico y mental, conducción nerviosa, y cuantificador de
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vibración. Al finalizar el tratamiento, todos los sujetos
presentaron cambios significativos, disminuyendo los
signos de distrés físico y mental, y con aumento de velo-
cidades de conducción nerviosa, y no presentando dife-
rencias entre ambos grupos de tratamiento. En ningu-
no de los grupos, se analizó el efecto separado de sus
componentes de tratamiento63.

El tratamiento del síndrome del túnel del carpo sola-
mente puede ser efectivo cuando la exposición a los facto-
res ergonómicos de riesgo se reducen o son eliminados41. 

En un estudio de revisión efectuado por Feuerstein et
al, los autores hallaron que en el tratamiento del sín-
drome del túnel del carpo, el empleo de corticoides ora-
les o en infiltraciones se asocia con una disminución del
dolor. Así mismo, en comparación con la inmoviliza-
ción, los ejercicios en un rango de movimiento asocian
un menor dolor a los pocos días de regresar al trabajo, y
la terapia cognitivo conductual es efectiva para reducir el
dolor, la ansiedad y depresión con estos pacientes.
Finalmente, la rehabilitación ocupacional multidiscipli-
naria se asocia con un mayor porcentaje de casos cróni-
cos que regresan al trabajo tras el tratamiento, y los tra-
bajadores que reciben compensación económica asocian
un aumento del tiempo de regreso al trabajo tras ciru-
gía81. Los programas de rehabilitación multidisciplina-
ria, consisten en intervenciones médicas y farmacológi-
cas, fisioterapia ocupacional con simulación del puesto
de trabajo y evaluaciones de la actividad laboral, trata-
miento psicológico para el dolor crónico, y entrena-
miento con biofeedback. El tratamiento se efectúa de
manera individualizada y adaptado a cada paciente82.

Un estudio prospectivo con seguimiento a los 18 meses,
realizado con 28 pacientes (y 33 manos afectadas), por
Seradge et al en Estados Unidos de América, con la finali-
dad de evaluar el efecto de un programa de tratamiento
no quirúrgico, mediante ejercicios de descompresión en el
síndrome del túnel del carpo, mostró buenos resultados
con pacientes que presentaban sintomatología moderada,
y solo se requirió cirugía en casos severos83.

ABORDAJE QUIRÚRGICO

La liberación del túnel del carpo, tanto abierta como
por medio de endoscopia ha dado buenos resultados.

En casos bilaterales, la endoscopia bilateral simultánea es
bien tolerada, y disminuye los costes, ya que disminuye
los días de retorno al trabajo, visitas al médico, y sesio-
nes de fisioterapia, siendo la satisfacción del paciente
equivalente84.

La liberación endoscópica del ligamento transverso
del carpo se considera un método alternativo a los pro-
cedimientos quirúrgicos abiertos, aportando menor
morbilidad postoperatoria, retorno al trabajo más rápi-
do, reducción en el tiempo con discapacidad y mejores
resultados cosméticos85. En la misma línea, Vogt et al
realizaron un estudio con 43 pacientes (50 manos) con
síndrome del túnel del carpo tras cirugía endoscópica
del ligamento transverso del carpo. La evaluación antes
de la cirugía, y a las 4 y 20 semanas después de la misma,
incluyó estudio elctrofisiológico, cuestionario para los
síntomas, examen físico, y medidas de la fuerza de los
dedos. Comparados con la evaluación inicial, la pares-
tesia, dolor, presencia del signo de tinel, y atrofia tenar,
disminuyó significativamente. La mayoría de los pacien-
tes (94 %), no presentaron ningún problema residual y
estaban satisfechos con los resultados quirúrgicos86.

El seguimiento de 2.675 procesos quirúrgicos efectua-
dos durante 13 años, lleva a los autores de este estudio a
considerarla una técnica segura, cuyas complicaciones
iatrogénicas pueden resolverse por medio de meticulosi-
dad en la técnica quirúrgica87. 

Comparados con las técnica abierta tradicional, la li-
beración del el túnel del carpo por medio de incisión
palmar limitada, los resultados quirúrgicos no ofrecen
diferencias respecto a los parámetros electrofisiológicos.
Sin embargo, la incisión palmar muestra mejores resul-
tados cosméticos, y el regreso a las actividades de vida
diaria tras cirugía, así como el regreso al trabajo es más
rápido comparado con la técnica abierta88. 

Tras artroplástia con reconstrucción ligamentosa e in-
terposición tendinosa y liberación del túnel del carpo,
con pacientes que presentaban síndrome del túnel del
carpo y artritis reumatoide, Goldfarb et al hallaron au-
mento en el diámetro anterioposterior y en el volumen
del túnel del carpo89. 

Para identificar los factores que predicen mejores re-
sultados según los pacientes, como por ejemplo, alivio
de los síntomas, aumento de la funcionalidad, satisfac-
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ción con el resultado quirúrgico, Katz et al realizaron un
estudio de cohorte con pacientes con síndrome de tú-
nel carpiano, tratados quirúrgicamente. La evaluación se
efectuó previo a la cirugía y a los 6,18 y 30 meses tras ci-
rugía. La severidad de los síntomas, limitaciones funcio-
nales de la extremidad superior, salud mental, estado ge-
neral de salud física, aspectos relativos a la afectación
individual de la severidad de los síntomas, factores so-
ciodemográficos y satisfacción con los resultados quirúr-
gicos, fueron aspectos recogidos en las evaluaciones.
Los resultados mostraron que una mayor limitación
funcional de la extremidad superior antes de la inter-
vención quirúrgica, predice una mayor limitación fun-
cional tras la cirugía. El bajo estado de salud mental
mostró asociación significativa con mayor severidad de
los síntomas y menor satisfacción, y el consumo de al-
cohol mostró las mismas asociaciones. Los trabajadores
que se encontraban en litigios asociaron, significativa-
mente, mayor limitación funcional, mayor severidad de
los síntomas y menor satisfacción, mientras los trabaja-
dores que recibían compensación, pero no se encontra-
ban en litigio, presentaron generalmente buenos resulta-
dos. En cuanto al examen de los parámetros físicos, no
predijeron los resultados quirúrgicos90.

Un estudio de revisión sistemática efectuado por
Gerritsen et al en el que se incluyeron 40 estudios, mos-
tró que ninguna de las alternativas a la liberación abier-
ta del túnel presentaban mejores resultados que ésta91.
En la misma línea, en la revisión sistemática efectuada
por los mismos autores, y en la que se incluyeron 16 es-
tudios, hay una evidencia conflictiva entre la liberación
del túnel del carpo por endoscopia o por liberación
abierta, respecto al retorno temprano al trabajo y/o a las
actividades de vida diaria, y no aparece una fuerte evi-
dencia acerca de la necesidad de replantearse la estanda-
rizada liberación abierta del túnel del carpo, por la exis-
tencia de procedimientos quirúrgicos alternativos92.

Huracek et al señalan que en casos de síndrome del
túnel del carpo en ambas manos, la operación simultá-
nea bilateral ofrece mejores resultados, ya que se acom-
paña de un regreso más rápido a la actividad laboral, re-
ducción más rápida de los síntomas y mayor satisfacción
del paciente, debido a la necesidad de utilizar ambas ma-
nos para efectuar las actividades de vida diaria, por lo

que ante síndromes del túnel del carpo bilaterales, acon-
sejan operar ambas manos simultáneamente, siempre
que sea posible93.

En el estudio de revisión de 200 artículos sobre trata-
miento del síndrome del túnel del carpo, efectuado por
Davis et al, las opciones quirúrgicas más frecuentes son
la incisión abierta para liberar el retináculo flexor, en-
trada simple (o técnica de Agee), con una sola incisión
a mitad de la muñeca, entrada doble (o técnica de
Chow), con dos pequeñas aberturas, una en mitad de la
muñeca y otra en mitad de la palma de la mano, y la li-
beración endoscópica del túnel del carpo, menos inva-
siva que la cirugía abierta y menos traumática en la zona
que rodea al túnel del carpo80. 

CONCLUSIONES

– El síndrome del túnel del carpo consiste en el atra-
pamiento del nervio mediano en el túnel del carpo, for-
mado por el retináculo flexor y los huesos del carpo.
Cursa con dolor, parestesias, entumecimiento, y pérdida
de sensibilidad.

– Entre otras condiciones de salud, el síndrome del tú-
nel del carpo se asocia con artritis reumatoide, embara-
zo, acromegalias, fracturas de muñeca, y traumatismos
ocupacionales repetitivos.

– En el ámbito laboral, el síndrome del túnel del car-
po puede estar causado y agravado por la ocupación y
el trabajo, y la mayoría de los pacientes empleados que
presentan síndrome del túnel del carpo, relacionan el
trabajo con la lesión.

– En el síndrome del túnel del carpo, es preciso eva-
luar el dolor y la sensibilidad, así como la funcionalidad,
la afectación nerviosa, y el estado general del paciente.
Para ello, se emplean maniobras de provocación de la
sintomatología, autoinformes, cuestionarios, y estudios
electrofisiológicos. También se requiere conocer las ex-
posiciones ergonómicas adversas tanto dentro como fue-
ra del trabajo.

– En su actividad profesional, el fisioterapeuta debe
promover medidas de prevención que incluyen la edu-
cación sanitaria, la educación ergonómica sobre los fac-
tores de riesgo, y el reconocimiento temprano del sín-
drome del túnel del carpo. 
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– Las personas deben ser responsables de su salud.
Por ello, deben aprender, y realizar adecuadamente, las
actividades relacionados con el estilo de vida saludable.
En este sentido, deben prevenir los factores de riesgo
para el síndrome del túnel del carpo, como la obesidad,
diabetes, tabaquismo, consumo de alcohol, o factores
ocupacionales o laborales adversos.

– Con pacientes que presentan síndrome del túnel del
carpo se han empleado con efectividad, solos o combi-
nados, los medios de tratamiento consistentes en: esti-

mulación eléctrica transcutánea, ultrasonidos, fonofo-
resis, biofeedback, ortesis, movilización manual del ner-
vio mediano, movilización manual del hueso del carpo,
estiramientos, fortalecimientos, medicación, interven-
ciones conductuales, intervenciones cognitivo conduc-
tuales, e intervenciones ocupacionales. 

– La cirugía para descomprimir el túnel del carpo, se
ha realizado con éxito en los casos severos de síndrome
del túnel del carpo, tanto con el empleo de técnicas
abiertas como por medio de endoscopia.
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