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Resumen

El Sindrome del Ttnel del Carpo es considerado actualmente como la enfermedad de compresién nerviosa
mds comiin del miembro superior. Presentamos los aspectos mds relevantes de la enfermedad como incidencia,
curso, hallazgos clinicos, diagndstico y la conducta que debe tomarse para un enfoque y tratamiento acertados.
Esto, por supuesto, haciendo énfasis en el enfoque y manejo del médico general.
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Abstract

Carpal Tunnel Syndrome is considered today the most common upper limb nerve compression disorder. We
present the most relevant aspects of the illness such as incidence, curse, clinical findings, diagnosis and the
conduct to take for an approach and treatment. This, of course making emphasis on the primary care
physician approach and management.
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INTRODUCCION

Se estima en 2.7 millones las consultas
nuevas al ano en Estados Unidos por sin-
tomas de la mano, los dedos y la muiieca

().

La compresidn del nervio mediano a nivel
de la mufieca o Sindrome del Tunel del
Carpo fue descrita por primera vez por
Pager, en 1854, y hasta hoy es la enfer-
medad de compresién nerviosa mas
frecuentemente encontrada del miembro
superior (2). En Estados Unidos ha sido
descrita como una epidemia.

En este sindrome, la compresién del
nervio mediano, dentro del ninel del carpo,
causa una disminucién de la inervacion y
del riego sanguineo a este nivel, llevando a
edema, inflamacién y fibrosis de los tejidos
circundantes. Posteriormente, hay dafio en
la cobertura mielinica del nervio —seguida
por dafto axonal variable de acuerdo con
el tiempo de instalacién de la compresion-—-
con los correspondientes sintomas de
deterioro neuroldgico.

El tratamiento consiste en un manejo
ortopédico conservador o la cirugfa, en los
casos severos o de respuesta deficiente al
manejo no quirdrgico.

ANATOMIA

El Ttinel del Carpo (TC) esta localizado en
la base de la palma de la mano, justamente
distal al pliegue distal de la mufieca. Es el
espacio situado a lo largo de la cara palmar
de la mufieca y formado por el tubérculo
del escafoides y la cresta del trapecio en
direccion radial y el gancho del hamatal y
el pisiforme en el lado ulnar (3). Esta
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limitado, en el lado palmar, por el
retiniculo de los flexores o ligamento
carpiano transverso. Es atravesado, a lo
largo, por nueve tendones flexores (dos
flexores para cada dedo y uno para el pul-
gar) junto con el nervio mediano (Figura
1). La rama cutinea palmar del nervio
mediano se separa 6 a 8 cms. en sentido
proximal desde la mufieca y desciende
subcutdneo, radial al tend6n palmar largo.
Este no pasa a través del TC.

INCIDENCIA, ETIOLOGIA
Y PATOGENIA

La prevalencia del Sindrome del Tunel del
Carpo (STC) sintomdtico, confirmada
electrofisiolégicamente, es alrededor de
3% en las mujeres y de 2% en los hombres,
con un pico de prevalencia en las mujeres
entre la 5 y 6 décadas de la vida (4). Varios
estudios han demostrado que su incidencia

Fig 1. Trayecto del nervio mediano a través
del tdnel del carpo. Tomada de
www.nlm.nih.gov
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aumenta con la edad (5). La mano mais
comunmente afectada es la dominante,
aunque puede ser bilateral.

El TC puede ser muy pequefio o su
contenido muy voluminoso. En cualquiera
de estos casos ocurre compresion de su
contenido, y como consecuencia, resulta el
STC. La presién se aumenta tanto en la
flexién como en la extension de la muiieca.
Este incremento de presion produce
isquemia del nervio mediano, dando lugar
a un dano de la conduccién nerviosa,
acompafada de parestesias y dolor.
Tempranamente no se observan cambios
morfoldgicos en el nervio mediano; los
hallazgos neuroldgicos son reversibles y los
sintomas son intermitentes. Episodios
prolongados y frecuentes de elevacién de
la presién en el TC pueden llevar a
desmielinizacién segmentaria y sintomas
mds constantes y severos, acompafados, a
veces, de debilidad. Cuando hay isquemia
prolongada sobreviene el dafio axonal y la
disfuncién nerviosa puede ser irreversible.

Varias condiciones médicas pueden
asociarse al STC en un poco mds de un
tercio de los casos, tales como embarazo(6),
tenosinovitis del flexor, artritis reuma-
toidea, osteoartritis del carpo y la mufieca,
fractura de Colles mal consolidada o con
callo exuberante (7), exostosis en el TC,
indice de masa corporal aumentado,
obesidad, amiloidosis, hipotiroidismo,
diabetes mellitus (8, 9), acromegalia,
tumores del TC y el uso de corticosteroides
y estrogenos (2,3, 10,11,12).

El STC estd asociado también con
actividades repetitivas de la mano y de la
muieca (13,14,15,16,17), particularmente,
cuando, ademds, son enérgicas (18,19,20).
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Las ocupaciones asociadas con una alta
incidencia del STC son: procesamiento de
alimentos, trabajos industriales, carpinteria
y construccion (21). Aunque también hay
autores que niegan la relacién de la acti-
vidad y el trabajo con el STC (22). También
se ha descrito una incidencia familiar del
STC, especialmente en su forma bilateral
(23,24).

CLINICA

La presentacién clinica del STC es variable,
de acuerdo con la severidad del estado
compresivo y la presencia de enfermedades
coexistentes (25). Generalmente, produce
dolor, hormigueo, sensacién de quema-
dura, entumecimiento y alguna combina-
ci6n de estos sintomas en la region palmar
del dedo pulgar, dedo indice, dedo medio
y mitad radial del dedo anular (2,26,27,28).
El entumecimiento puede llegar a ser
constante, pero la piel en el territorio de la
rama cutdnea palmar no estd involucrada.
La mayoria de los pacientes reportan que
dichos sintomas los despierta después de
varias horas de suefio. Los pacientes
refieren que tales sintomas no afectan el
quinto dedo. Un diagrama de los sintomas
de la mano puede ayudar a los pacientes a
localizar los sintomas (29), con una
sensibilidad de 61% y una especificidad de
71% para el diagnostico (30). Regu-
larmente, los pacientes reportan que deben
sacudir la mano afectada cuando los
sintomas son severos. Ocasionalmente
puede existir irradiacién de la sintoma-
tologfa al codo y al hombro ipsilaterales.

En algunos pacientes se pueden observar
sintomas autonémicos, como trastornos de
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la transpiracion (piel seca en el pulgar,
indice y dedo medio) o desdrdenes
vasomotores.

EXAMEN FISICO

Muchos «tests» de provocacidn pueden
ayudar para el diagnéstico. En la maniobra
de Phalen, después de que el paciente
flexione la muifieca por 60 segundos, el
paciente refiere dolor o parestesias en las
dreas de inervacion del nervio mediano
(31). Tiene una sensibilidad de 68% y una
especificidad de 73% (32). El signo de
Tinel es mds especifico para el dafio axonal
en el STC moderado a severo (33, 34); es
positivo, si al percutir suavemente sobre la
cara volar de la mufieca se presenta
irradiacion de las parestesias hacia los dedos
inervados por el nervio mediano. Este tiene
una sensibilidad de 50% y una especificidad
de 77% (32).

En el «test» de provocacion de presion, el
pulgar del examinador es presionado sobre
el TC por 30 segundos (35). En el del
torniquete, se infla un brazalete alrededor
del brazo, por encima de la presion arterial
sistdlica, durante 60 segundos. Ambos
exdmenes se consideran positivos si
desencadenan parestesias irradiadas en las
dreas de inervacion del nervio mediano.

La pérdida de discriminacidn entre dos
puntos, en las dreas de inervacion del nervio
mediano, asi como la atrofia tenar, ocurren
tardiamente en el curso del STC.

La debilidad del abductor corto del pulgar
se puede detectar mediante cuidadosas
pruebas musculares manuales.
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PARACLINICOS

La evaluacién debe incluir siempre una
radiografia de la mufieca con una imagen
del TC.

Los estudios electrodiagndsticos (velo-
cidad de conduccion nerviosa y electromio-
grafia), ayudan a localizar el sitio de com-
presién nerviosa en la mufieca y evaltian la
integridad nerviosa y motora residual. El
hallazgo tipico es un periodo de latencia
prolongado; si éste es mayor de 3.5 mseg,
es el mejor indicador de STC (3), con una
sensibilidad de 98.5% (36).

La medida ultrasonogrifica del drea
seccionada del nervio mediano es un
método no invasivo que ha demostrado ser
muy sensible y especifico para el
diagndstico, pero en nuestro medio no ha
sido ampliamente utilizada (37,38,39).

DIAGNOSTICO

Una combinacién de estudios electro-
diagnosticos (electromiogrdficos y de
conduccién nerviosa) y un buen cono-
cimiento de la localizacion y tipo de
sintomas, permiten un diagnostico mds
preciso del STC. Los sintomas coinci-
dentes con el STC ocurren en mds de 15%
de la poblacién general, y se han docu-
mentado resultados falsos negativos y
positivos en estudios electrodiagndsticos
(40). Por ende, tanto los sintomas como
los estudios electrodiagndsticos deben ser
interpretados cuidadosamente (41). Los
estudios electrodiagnosticos son mds utiles
para confirmar el diagnodstico en casos
dudosos, neuropatias u otros atrapa-
Mientos Nerviosos.
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DIAGNOSTICOS
DIFERENCIALES

Los mds importantes son: compresion del
nervio mediano o de sus raices cervicales
en algun sitio anatémico diferente,
neuropatia diabética, atrapamiento del
nervio ulnar, tenopatias, sobreuso muscular
y sindromes dolorosos inespecificos,
trauma y otros.

TRATAMIENTO

Cuando el STC procede de una artritis
reumatoidea u otros tipos de artritis in-
flamatorias, el tratamiento de la condicién
subyacente generalmente alivia los
sintomas del STC. El tratamiento de otras
condiciones asociadas (hipotiroidismo y
diabetes mellitus) es también apropiado,
aunque persiste alguna duda. Las mujeres
gestantes deben ser tratadas conservado-
ramente ya que es comun la resolucién
espontdnea en el postparto (42).

Es razonable sugerir a los pacientes que
disminuyan las actividades que requieran
fuerza manual o de la mufieca, ya que estas
actividades aumentan la presién dentro del
TC; ademds, deben disminuirse las
actividades que exacerban los sintomas.

Inmovilizaciones

Mais de 80% de los pacientes con STC
reporta que inmovilizar la mufieca con una
férula alivia los sintomas, generalmente, en
cuestion de dias (43). La inmovilizacién es
mads efectiva si se mantiene la mufeca en
posicién neutra mds que en extensién.

(Figura 2).
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Medicamentos

Los AINEs, diuréticos y piridoxina
(vitamina B,) han sido utilizados
ampliamente para el tratamiento
conservador del STC (44), aunque en los
estudios no hay evidencia clara de eficacia
duradera (45).

Infiltracién local con corticosteroides

Los pacientes con sintomas persistentes, a
pesar de la modificacién de sus actividades
y la inmovilizacién, son candidatos para
una infiltracion local con corticosteroides.
Se puede usar una aguja calibre 25 para
inyectar 1 ml de lidocaina al 1% justo enel
lado ulnar del tendén palmar largo,
proximal al pliegue de la mufieca. La aguja
es dirigida hacia el TC con un dngulo de
entrada de 30°. Si no hay parestesia al
infiltrar una pequeia cantidad de lidocaina,
es decir, la aguja no estd sobre el nervio
mediano, el resto de la lidocaina se infiltra,
seguida por un corticosteroide de dep6sito.

La infiltracién local con corticosteroides
mejora los sintomas en mas de 75% de los
pacientes y también se asocia con la mejoria
en la conduccién del nervio mediano (46).
Los sintomas recurren entre el segundo

Fig 2. Férula de yeso para inmovilizacion de
la mufieca en el sindrome del tunel del camo.
Tomada de www.centraljerseyhand.com/
cts.htm
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mes y el afo. Los factores de riesgo para
recurrencia incluyen anormalidades severas
en el «test» electrodiagndstico, entumeci-
miento constante, sensibilidad disminuida
y debilidad o atrofia de la musculatura tenar
(46).

Los riesgos de infeccién o dano severo del
nervio, resultantes de la infiltracién local
con corticosteroides, se consideran bajos.

Muchos clinicos limitan el nimero de
infiltraciones dentro del TC (como también
en otros sitios), a un mdximo de tres por
afio, para disminuir las complicaciones
locales (ruptura tendinosa e irritacién
nerviosa) y la posibilidad de toxicidad
sistémica (como hiperglicemia o hiper-
tension).

En general, el manejo conservador es mds
€xitoso en pacientes con deterioro nervioso
moderado (entumecimiento intermitente
y hallazgos motores y sensitivos normales
al examen fisico). S6lo 10% de los pacientes
tratados con medicamentos, inmoviliza-
ciones y/o infiltraciones, obtiene un
resultado satisfactorio a largo plazo (47,
48).
Cirugia

Si el paciente tiene sintomas y signos
sugestivos de pérdida axonal (entume-
cimiento constante, sintomas por mas de
un afio, pérdida de la sensibilidad, atrofia
de la musculatura tenar o debilidad), debe

ser considerada seriamente la cirugia (49,
50).

Hay varios accesos quirurgicos. En el
procedimiento tradicional abierto, se hace
una incisién de 3 a 4 cms. de longitud,
extendiéndose distalmente desde el pliegue
distal de la muneca y liberando el ligamento
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carpiano transverso bajo visualizacién
directa. Para la liberacién endoscépica, se
utiliza un instrumental con uno o dos
accesos (51). La técnica endoscopica trae
consigo un riesgo mayor de lesionar el
nervio mediano que la técnica de liberacién
abierta y no debe emplearse en los casos
de STC recurrente.

El alivio de los sintomas es similar con
ambas técnicas, pero los pacientes de la
técnica endoscopica regresan a sus
actividades mds rapidamente.

Las complicaciones de la liberacién
quirdrgica incluyen hiperestesia persistente
y atrofia de la musculatura tenar, espe-
cialmente para aquellos con estudios
electrodiagndsticos preoperatorios muy
anormales. Las complicaciones iatrogg-
nicas incluyen neuromas dolorosos del
nervio cutineo palmar, lesiéon de los
nervios ulnar o mediano e incluso distrofia
simpadtica refleja.

Mis de 70% de los pacientes operados,
bien sea por técnica abierta o endoscopica,
ha reportado estar completamente
satisfechos con los resultados. De manera
stmilar, de 70 al 90% de los pacientes
operados refiere estar libre de dolor
nocturno (52).

Después de la cirugia el dolor se alivia en
cuestion de dias, pero la fuerza de la mano
no alcanza los niveles preoperatorios hasta
varios meses después. En el postoperatorio,
la inmovilizacidn de la mufieca debe
hacerse durante una semana con un
vendaje abultado o con un «brace» que
evite la flexién de la mufieca pero que
permita la movilizacién temprana de los
dedos. Debe incitrsele al paciente para
levantar la mano y movilizar los dedos
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activamente desde el primer difa. Si después
de la tercera o cuarta semana se presentan
problemas para recuperar el movimiento,
debe iniciarse un programa de reha-
bilitacion.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Los pacientes con incomodidad de la mano
y de la mufieca, deben ser evaluados con
una detallada historia clinica (ayudados de
un diagrama de la mano), y un examen
fisico que incluya «tests» de funcién
nerviosa motora y sensitiva y maniobras
provocadoras. Los hallazgos clinicos tienen
un valor diagnostico limitado para llegar a
un diagndstico preciso. Si se sospecha el
STC, el manejo conservador con
inmovilizacion debe iniciarse durante dos
a seis semanas. Se sugiere reducir las
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