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INTRODUCCION

Definicion

El sindrome del tanel del carpo es la neuropatia compresiva mas fre-
cuente de la extremidad superior. Los pacientes pueden presentar una gran
variedad de sintomas. Muchos estudios han puesto el foco en la epidemiologia,
diagnostico y tratamiento del sindrome del tunel del carpo. Nosotros hacemos

una recopilacién para ofrecer una guia de facil manejo a todos los profesionales
sanitarios.

Sintomatologia

Los pacientes que padecen un sindrome del tunel del carpo presentan a menu-
do alteracién en la sensibilidad o dolor en la mano, muneca o antebrazo.

Prevalencia

La prevalencia del sindrome del tunel del carpo se estima entre 1% y 7% en
estudios sobre la poblacion europea, con predominio del 5% de prevalencia en
la mayoria de ellos'.

Es tres veces mas prevalente en las mujeres que en los hombres.

Etiologia

Se cree que esta patologia esta relacionada con la compresion, atrapa-
miento o irritacion del nervio mediano en el tunel del carpo a nivel de
la muneca: espacio anatémico limitado dorsalmente por los huesos del carpo
y a nivel volar por el retinaculo fibroso flexor. Cualquier causa que desencadene
una disminucion del continente de este compartimento, o que incremente la
presion (aumento del contenido) en él, puede precipitar o causar los sintomas
del sindrome del tunel del carpo.

La mayoria de los casos de sindrome de tunel del carpo son idiopaticos. Se
estima que los sintomas son bilaterales en mas del 73% de los casos, aunque
no suelen manifestarse al mismo tiempo.
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Otras causas o procesos que se asocian con el sindrome del tunel del carpo son:
e el embarazo

e uso excesivo de la mano o muneca

e traumatismos en la mufeca

e obesidad

¢ hipotiroidismo

e insuficiencia renal

e diabetes

e artropatias inflamatorias

La evidencia también sugiere un componente genético, aunque las bases gené-
ticas exactas no han sido todavia bien establecidas.

Los pacientes a menudo refieren empeoramiento por la noche e incluso desper-
tares nocturnos por el dolor; también refieren agravamiento con el uso excesivo
de la mufeca o de la mano.

A pesar de esto, la evidencia del trabajo como factor causal del sindrome del
tunel del carpo, es baja. El empeoramiento de los sintomas no es una condi-
cion clinica obligatoria de la evolucion del sindrome. A dia de hoy, no sabemos
como identificar a los pacientes que experimentaran un empeoramiento de sus
sintomas sin tratamiento.

El sindrome del tunel carpian
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ANATOMIA DEL TUNEL DEL CARPO

El nervio mediano es un nervio mixto que se forma en el plexo braquial, por la
unién de una raiz lateral del fasciculo lateral, que recibe ramas de C6 y C7; y una
raiz medial del fasciculo medial, que recibe ramas de C8 y T1. Forman una V entre
las cuales discurre la arteria axilar. Desciende por el borde interno del brazo junto a
la arteria axilar. Cuando llega al compartimento anterior del brazo se sitda aplicado
a la arteria braquial. Cerca de la mufieca el nervio aflora a la superficie entre los
tendones de los musculos flexor comun superficial de los dedos y flexor radial del
carpo, situandose entre los tendones de los musculos palmar mayor y menor.

Entrada del tunel

Lig. palmar del
carpo

Retinaculo de los
flexores

Canal de Guyon
! Tunel carpiano
—0
—0

Hueso pisiforme Conducto de paso
m| O——— para el flexor

radial del carpo

Hueso piramidal

Hueso ganchoso ————
Hueso grande 'm| T— Hueso escafoides

Salida del tunel

Gancho del hueso Conducto de paso

ganchoso para el flexor
radial del carpo
Tubérculo del

Hueso ganchoso ——] hueso trapecio

Hueso grande 0
O—— Hueso trapecio

Hueso trapezoide 'n|

Figura 1. Limites del tanel del carpo
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Posteriormente, llega a la mufieca en donde transcurre por el tunel del carpo. El
tunel del carpo estd formado, limitado anteriormente, por el retinaculo flexor
o ligamento anular anterior del carpo, medialmente por los huesos piramidal
y ganchoso, lateralmente por el escafoides y trapecio y, posteriormente, por el
semilunar y hueso grande.

En su trayecto por el tunel del carpo, el nervio mediano transcurre junto a los
cuatro tendones flexores superficiales de los dedos, los cuatro tendones flexores
profundos de los dedos y el tendén del flexor largo del pulgar.

En la mano, el nervio mediano inerva los musculos de la eminencia tenar (salvo
el aductor del pulgar) y los lumbricales laterales del 2° y 3er dedo. Aporta sensi-
bilidad a las caras palmares de los tres primeros dedos y a la cara lateral del 4°,
junto a la mitad distal de la cara dorsal de los mismos dedos.

También es responsable de la sensibilidad de la regién palmar central mediante
una rama que emite antes de atravesar el tunel del carpo.
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~~
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Retinaculo de los T ~~~~~~~~~
musculos flexores

Figura 2. Ligamento anular o transverso del carpo, con las dos lineas que marcan la entrada y
la salida del tunel



Guia para el abordaje de la

mano dolorosa en el sindrome /

del tunel carpiano

Tendones de los

musculos flexor
—— superficial y

profundo de los

dedos de la mano
Tendon del musculo

flexor largo del pulgar o

Musculo obonente Ligamento transverso
P O—— del carpo

del pulgar —IL

Musculo abductor

corto del pulgar —

I? Musculo flexor corto
del pulgar

Rama principal
nervio mediano

Musculos
lumbricales
primero y segundo

Figura 3. Inervacién motora y sensitiva del nervio mediano tras entrar en el tanel del carpo.
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FISIOPATOLOGIA

Existen multiples teorias que intentan explicar el origen de los sintomas del dafo
del nervio mediano.

Entre las teorias mas comunes estan: la compresion mecanica, la insuficiencia
microvasular y la vibracion.

La teoria de la compresion mecanica del nervio permite explicar el ori-
gen de los sintomas y signos, pero no explica como las distintas etiologias
llevan a dicha compresién. Se propone que la compresion del nervio se
produce por sobreuso, hiperextension repetitiva o prolongada de la articu-
lacion de la mufeca y/o por el uso prolongado de herramientas manuales o
falta de experiencia en su manejo.

La teoria de la insuficiencia microvascular propone que el dafio se debe
a eventos isquémicos repetitivos que se producen debido a la incapacidad
de mantener el flujo sanguineo axonal minimo ante eventos que desenca-
denan aumentos en la presion a nivel del tunel del carpo, secundaria, entre
otros factores, a una alteracion a nivel de los vasa nervorum. Dichos eventos
Isquémicos se asocian a parestesias, hipoestesias, dolor agudo y alteracio-
nes reversibles de la conduccién nerviosa. Asi, la acumulacion de lesiones y
las reacciones cicatriciales pueden llevar a danos irreversibles. Esta hipotesis
esta basada en mediciones del flujo sanguineo del nervio antes y dentro del
tunel del carpo con Doppler laser.

La tercera hipotesis, la de la vibracion, sostiene que el dafho del nervio
a nivel del tunel se debe una sobreexposicion a las vibraciones producidas
por determinadas herramientas. La vibracion causa, inicialmente, trastornos
en el transporte axonal y, progresivamente, lleva a la lesiéon axonal, junto a
edema epineural que, a su vez, por compresion incrementa el dafo, siendo
las mas afectas la fibras amielinicas, responsables en parte de | conduccion
simpatica, lo que llevaria a la pérdida del tono simpatico vascular y a la
disminucion subsecuente del flujo sanguineo.

Cada una de las teorias, en algin momento de la evolucién del proceso fisiopato-
l6gico, toma elementos de alguna de las otras; lo que hace pensar que tanto las
manifestaciones clinicas como los trastornos de neuroconducciéon que integran el
STC pueden tener componentes de las tres teorias.
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ETIOLOGIA

El origen del STC radica en la compresion del nervio mediano a su paso por el tunel
del carpo. Su etiologia suele ser multifactorial, haciendo muy dificil su relacién con
una sola causa como puede ser la laboral.

El STC es de aparicion espontanea en mas de un 95% de los casos?.

Como el resto de sindromes compresivos que se conocen, la relacion contenido/
continente es una de las principales causas que pueden desencadenar en un
sindrome del tunel carpiano.

La disminucion del espacio del tunel del carpo puede darse por engrosamiento
del ligamento anular del carpo o por alteraciones éseas congénitas o adquiridas
(postraumatica, iatrogénica tras intervenciones quirdrgicas por otros motivos).

Asimismo, el aumento del contenido dentro del tinel provocaria el mismo
efecto compresivo. Este aumento se puede producir por lesiones ocupantes de
espacio (tumores sinoviales, del tejido nervioso, gangliones, lipomas, etc.) que ade-
mas pueden ser causa de fracaso de la cirugia estandar del tunel del carpo.

Alteraciones anatémicas como unos musculos lumbricales muy proximales, un en-
grosamiento de los tendones flexores por procesos degenerativos o inflamatorios o
hiperplasias de la sinovial, también son causas de aumento del contenido del tunel.

El sobreuso del miembro superior, en concreto de la mufeca, producido en algunos
trabajos o deportes también se ha relacionado con el aumento de incidencia del
tunel del carpo. Cuando la mufeca realiza movimientos de flexoexension, el espa-
cio del tunel se ve alterado, asi como cuando se produce presion directa sobre él.

Actividades laborales en las que se produzcan movimientos repetitivos de flexoex-
tension y/o presion de la mufieca, como empujar una silla de ruedas, uso prolon-
gado de la bicicleta, mecanografia o similares, en los que se realizan movimientos
repetidos de los dedos con una posicion forzada de la mufeca en extension, se han
demostrado como causantes directos del sindrome.

El trabajo en el exterior, en determinados ambientes o con las manos en contacto
con agua fria, también se relaciona con un aumento del riesgo de padecer STC.
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Se consideran factores de riesgo intrinsecos o, segun algunos autores, no modifi-
cables, los siguientes?:

Neuropatias, como la diabética o la alcohdlica
Sexo femenino, menopausia
Edad avanzada

Enfermedades autoinmunes o reumaticas como la artritis reumatoide, el
hiper e hipotiroidismo, y el sindrome de Raynaud, que provocan inflamacion
de la membrana sinovial del canal de carpo o alteraciones microvasculares.

Insuficiencia renal cronica con la consiguiente hemodidlisis a largo plazo,
por alteracién en el balance de fluidos.

Embarazo, (situacién transitoria de aumento de fluidos) en el organismo
que provoca la compresion del nervio mediano en el tunel del carpo. Se
estima que se presenta en un 12% de los embarazos y, de forma mas
frecuente, entre las semanas 28-32 de gestacion. Los sintomas pueden per-
sistir después del embarazo hasta en un 36% de pacientes, segun las series,
llegando a precisar cirugia aproximadamente un tercio de éstas.

Obesidad, también se ha relacionado con un aumento de la incidencia,
incrementandose en un 8% por cada unidad de IMC.

Las alteraciones congénitas mas frecuentes que se asocian al STC son?:

Arteria mediana persistente

Tunel del carpo pequeno congénito

Musculatura supranumeraria o con alteraciones insercionales
Neuropatia hereditaria

Enfermedades por depésito

También, en menor medida se han relacionado casos de STC con enfermedades in-
fecciosas como tuberculosis, histoplasmosis, artritis séptica, enfermedad de Lyme etc.
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CLASIFICACION

Existen diversas clasificaciones del STC dependiendo si empleamos la clinica subje-
tiva del paciente, la cronologia, las pruebas de exploracion fisica realizadas por el
médico, la anatomia patoldgica o los resultados de las pruebas de neurofisiologia.

El STC se clasifica segun las alteraciones motoras y sensitivas que se producen
desde estadios iniciales, donde la clinica o las pruebas neurofisioldgicas son nor-
males, hasta etapas finales donde la clinica y las alteraciones motoras y sensitivas
son irreversibles.

Las clasificaciones clasicamente méas empleadas para el diagnéstico electromiogra-
fico son las de Canterbury*y Padua® (Tablas 1y 2).

Una de las clasificaciones basadas en la clinica del paciente consta de :

e STCclasico: sintomatologia “clasica” de hormigueos y/o pérdida de fuerza
y/o disminucion de la sensibilidad en al menos dos de los 3 dedos (1°, 2°
y 3¢ dedo). Puede presentarse: irradiaciéon proximal y dolor en la mufeca,
pero no dolor en el dorso de la mano que nos haria tener que descartar
otras patologias.

e STC posible: clinica clasica en al menos uno de los dedos.

e STC improbable: clinica clasica en otros dedos o regién, sin afectacion de
dedos tipicos.

m Nomenclatura EMG

1 Muv leve Diferencia sensitiva al pico del potencial mediano-ul-
y nar en el 4° dedo=0,8ms.

Diferencia sensitiva al pico del potencial mediano(2°
Leve dedo)-ulnar (5° dedo) =0,8ms. Latencia motora
normal.

Diferencia latencia motora distal del nervio mediano
moderado — latencia motora distal del nervio ulnar=1,5ms.
Latencia motora distal del mediano menor a 6,5ms

Ausencia de respuesta sensitiva del nervio mediano.
Latencia motora del mediano menor de 6,5ms

Muy grave Latencia motora del mediano =6,5ms.

Ausencia de respuesta sensitiva y motora del nervio
Extremo :
mediano

Grave

Tabla 1. Escala de Canterbury



Guia para el abordaje de la

mano dolorosa en el sindrome (Volver al sumario | /

del tunel carpiano

Nomenclatura

EMG

Normal

Normal

Incipiente o minimo

Anormalidad limitada a la prueba comparativa en el
4° dedo (diferencia mediano - ulnar =0,8 ms)

Leve

Velocidad de conduccion sensitiva del nervio mediano
al 2° dedo anormal (diferencia mediano-ulnar de los
dedos 20y 50 = 0.8 ms).

Moderado

Anormalidad en prueba convencional sensitiva y
anormalidad en latencia motora (diferencia mediano
—ulnar =1,5 ms).

Severo

Ausencia de respuesta sensitiva, latencia motora
prolongada

Extremo

Tabla 2. Escala de Padua

Ausencia de respuesta sensitiva y motora.

Por ultimo, si clasificamos el STC basandonos la cronologia:

STC agudo: se produce después de un traumatismo importante o luxaciones
del carpo.

STC cronico o idiopatico: el mas comun. Los sintomas se producen de forma
progresiva, empeorando con el tiempo y sin un origen causal claro.
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ABORDAJE DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

Anamnesis

La sintomatologia del STC es muy caracteristica y consiste en la aparicion de una
sensacion de adormecimiento y parestesias o calambres en los dedos de
la mano, con presentacién nocturna o matutina, y con predominio en el dedo
indice y dedo medio asi como del borde radial del dedo anular, cuya inervacion
sensitiva corresponde habitualmente al nervio mediano. Ademas, la sensacion de
adormecimiento se puede acompanfar, en casos evolucionados, de una debilidad
por la atrofia de la musculatura propia de la mano que depende de la inervacion
motora del nervio mediano, como la mayoria de musculos de la regiéon tenar.

No siempre esta presente el dolor, aunque es habitual encontrar molestias con
irradiacion hacia el antebrazo y codo de lado afectado. Otros sintomas menos
frecuentes puede ser el dolor en mano y mufeca, pérdida de la fuerza de agarre
de la mano asi como de las habilidades o destrezas manuales propias.

Es importante descartar por medio de la anamnesis aquellas condiciones, pa-
tolégicas o no, que pueden favorecer el sindrome de compresion del tinel
carpiano como son:

e Enfermedades Reumaticas (Artritis Reumatoide, rigidez matutina y simé-
trica de ambas manos).

e Hipotiroidismo, por mixedema y depositos de mucopolisacaridos.

e Acromegalia, por exceso de hormona de crecimiento.

e Embarazo, por exceso de progesterona y retencién hidrica.

e Antecedente de fractura de muneca.

e Enfermedades con retencion hidrica, como la amiloidosis, hipotiroidis-
mo, diabetes mellitus.

e Tumores benignos (el mas comun el ganglién sinovial, o lipomas) que
provocan un sindrome compresivo por ocupacion de espacio.

e Actividades laborales con movimientos muy repetitivos de mufeca y manos.

e Obesidad, en individuos con un indice de masa corporal por encima de 29
puntos tienen un riesgo 2.5 veces superior a padecer este trastorno que la
poblacién normal®.
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e Enfermedad de Hirayama. Raro trastorno de motoneurona superior de
causa desconocida que afecta unilateralmente a una extremidad provocan-
do atrofia y debilidad muscular de mano y antebrazo mostrando sintoma-
tologia similar a la del sindrome del tunel carpiano.

e Radiculopatia cervical compresiva. Puede presentar los mismos sintomas
gue el STC pero la compresion nerviosa se produce en la columna cervical.

Exploracion fisica

4 N
Observacion

La inspeccién fisica puede ayudar a de-
mostrar la presencia de atrofia muscular
en los casos avanzados de sindrome del
tunel carpiano (atrofia de la musculatura
de la eminencia tenar) y a descartar otras 9 )
patologias en funcion de los hallazgos fi-
sicos observados. (Figura 4)

Figura 4. Atrofia de la musculatura de la

eminencia tenar
Exploracion

Maniobras

Existen multiples maniobras fisicas para explorar y diagnosticar con alta pro-
babilidad el sindrome de compresién del nervio mediano, aunque ninguna de
ellas es diagnostica al 100%, por lo que deberemos de recurrir a pruebas diag-
nosticas de confirmacion neurofisioldgicas (EMG) para el diagnéstico definitivo.
De todas ellas las mas conocidas son:

e Signo de Tinel. Consiste en la percusion directa sobre el nervio mediano
a nivel del tunel carpiano por debajo del retinaculo flexor del carpo con la
mufieca en hiperflexion dorsal. Es
un signo que indica irritabilidad del 4 )
nervio o hipersensibilidad del mismo
como consecuencia de la compresion
del mismo y el edema epiperineural
qgue presenta el mismo. El paciente
refiere una sensacion directa de dolor
aumentado, “pinchazos” o “corrien-
tes” tras esta percusion (Figura 5).

NS J
Figura 5. Signo de Tinel
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¢ Maniobra de Phalen. Es una ma- [~ A
niobra de provocaciéon de los sinto-
mas de compresion del nervio me-
diano tras una hiperflexion maxima
de ambas mufecas a 90 grados du-
rante 60 sequndos. Cuanto mayor es
la severidad de la compresién mayor
es la rapidez de apariciéon de los sin- L J
tomas en forma de dolor y 0 pares- Figura 6. Maniobra de Phalen
tesias en los dedos del territorio del
nervio radial (Figura 6).

4 )

e Test de Durkan. Consiste en la com-
presion directa sobre el nervio me-
diano a nivel del tunel del carpo por
medio de la presion con los dedos
pulgares del explorador durante al
menos 30 segundos. Esta compresion
despertara los sintomas descritos en | D
el paciente (Figura 7).

Figura 7. Test de Durkan

¢ Test de elevaciéon de las manos. ~
Consiste en la elevacion de ambas
manos por encima de la cabeza du-
rante 2 minutos, reproduciéndose los
sintomas al cabo de unos segundos.
Esta prueba puede tener mayor sen-
sibilidad y especificidad que las pre-
vias si resulta positiva (Figura 8).

S J

Figura 8. Test de elevacion de las manos
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DIAGNOSTICO
DIAGNOSTIC TOOL

El dolor, en este caso de tipo neuropatico localizado (DNL), es uno de los sintomas
mas habituales del STC. Con el fin de realizar un correcto diagnéstico del mismo, se
ha desarrollado una herramienta de diagnéstico de DNL (Diagnostic Tool, DT).
El objetivo es el mejorar el diagnéstico de DNL vy, asi, seleccionar un tratamiento
apropiado de una manera mejor y mas rapida y mejorar la calidad de vida.

e El dolor neuropatico, a dia de hoy, debido a la dificultad del diagndstico, puede
no ser tratado durante afos, y aun tratandose, solo el 40-60% obtienen una
mejoria parcial’®.

e (Con esta herramienta, se puede hacer un diagnéstico mas adecuado de la pa-
tologia, pudiendo mejorar el tratamiento y asi la satisfaccion de los pacientes®.

Necesidad de diagnéstico del DNL'"

El DNL es un grupo complejo de sindromes dolorosos, en el que se involucran
distintas causas y mecanismos patogénicos, y cuyo abordaje terapéutico conti-
nua siendo un reto clinico dificil.

Algunos pacientes se ven sometidos a tratamientos de “prueba y error” o esca-
lonados durante meses o afios, a menudo sin beneficio alguno.

El DNL resulta un problema frecuentemente infradiagnosticado e infratratado.

Principal motivo de consulta

Si NO

¢La historia del paciente sugiere una lesion o enfermedad
nerviosa relevante?

¢Resulta coherente la distribucion del dolor desde el punto de
vista neuroanatomico?

¢{Muestra el examen neurolégico algun signo sensorial
positivo o negativo en la zona del posible nervio afectado?

3 x Si = al menos Dolor Neuropatico Probable

iLa zona dolorosa esta delimitada y es menor que una hoja
de tamano A4?

4 x Si = al menos Dolor Neuropatico Localizado Confirmado

Figura 9. Pasos para el diagnéstico de Dolor Neuropatico Localizado con la Herramienta diagnéstica
“Diagnostic Tool”
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1 Al tacto (con hisopo de
algoddén)

2 Vibracion (Diapason de 128
Hz)

3 Pinchazo con aguija (imperdi-
ble, mondadientes)

4 Calor/frio (frasco de NaCl me-
tido en el frigorifico, martillo
de reflejos, estetoscopio)

5 Presion (jeringa, boligrafo)
La exploracién comienza por una region corporal alejada de la zona dolorosa.
Se repite cada estimulo tres veces.

Se clasifica la respuesta como normal, disminuida o aumentada (respuesta
cuantitativa).

Se le debe pedir al paciente, inmediatamente después del ultimo estimulo,
que evalue el dolor utilizando la escala del dolor de 4 items:

0 = ningun dolor/molestia con el contacto

1 = sensacion desagradable, pero tolerable

2 = doloroso

3 = muy doloroso, el paciente no puede soportar el contacto

Zona del estudio = zona de dolor maximo indicada por el paciente
Qsi <hoja A4 = localizado) y

Figura 10. Pruebas de evaluacién sensitivas para detectar signos sensoriales positivos o negativos



Guia para el abordaje de la
mano dolorosa en el sindrome
del tunel carpiano

Motivo principal
de consulta

La historia sugiere una lesion
o enfermedad nerviosa
con una distribucion
neuroanatomica coherente
del dolor

1. Anamnesis

. Anatomia

Hipdtesis de trabajo:
posible dolor neuropatico

Pruebas de confirmacion:

3. Pruebas a. Signos sensoriales negativos o
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Figura 11. Algoritmo diagnéstico de DNL’
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de pinchazos de
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La prueba diagnostica de eleccion para la deteccion del STC es la electromiografia,
que permite demostrar una disminucion de la velocidad de conduccion del nervio a
su paso a través del tinel carpiano, comparandolo con otros nervios de la extremidad.

El test méas sensible y especifico para el diagnéstico electromiografico se conoce
como Indice de Robinson. No obstante, en etapas tempranas de aparicion de este
sindrome, el estudio EMG puede ser normal.

Estudios de imagen en el diagnéstico del sindrome del tanel
carpiano

Estudios electrodiagnésticos

No deben sustituir la exploracion clinica detallada por el médico experimentado. Des-
afortunadamente, algunos médicos se basan en los estudios electrodiagnésticos sin
reconocer las grandes limitaciones que estos presentan. Un estudio bien realizado
puede complementar la exploracion clinica ayudando a localizar el nivel y severidad de
la lesion, prediciendo la posibilidad de degeneracion espontanea y de recuperacion.

Los estudios electrodiagnosticos utilizados para el diagndéstico del STC son:
e Electromiografia

Los electrodos se introducen dentro de los musculos para evaluar su actividad
eléctrica espontanea o voluntaria. Se observa la respuesta muscular en reposo y
en activacion. En la fase de reposo se observara silencio eléctrico pero, si existe le-
sidn nerviosa, se observara actividad espontanea con potenciales de fibrilacion.

- Potenciales de fibrilacion. Son los signos mas precoces de denervacion
muscular y son generados por dichos musculos tras la denervacion después
de, al menos, 2 semanas. Son el indicador mas sensible de la pérdida de
axén motor y pueden verse en los sindromes de compresion nerviosa bas-
tante tiempo antes de que exista ninguna evidencia clinica de debilidad
muscular.

- PUM (Potenciales voluntarios de Unidad Motora). Se producen con la
contracciéon muscular voluntaria del paciente. Con la lesidon nerviosa se ob-
serva activacion incompleta y reclutamiento reducido de los PUM. Los pa-
cientes que respondan con dolor, histeria o estén fingiendo pueden mostrar
inactivacion incompleta de PUM pero el grado sera bajo o moderado. Sin
embargo, si es debido a un problema nervioso periférico, la configuracion
sera de amplitud y duracién aumentadas.
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¢ Estudios de conduccion nerviosa
Se utilizan electrodos de superficie para estimular y recoger los datos del nervio.

- Conduccion nerviosa sensitiva. Se exploran directamente los axones
sensitivos, produciendo los potenciales de accién nerviosa sensitivos (PANS).

- Conduccion nerviosa motora. Los axones motores son explorados in-
directamente por los potenciales de accion muscular compuestos (PAMC)
generados por las fibras musculares, no por el nervio motor en si mismo.

Los estudios de conduccién nerviosa valoran:
- Amplitud. Proporciona una evaluacion del nimero de axones conductores.
- Latencia. Mide la transmisién a lo largo de las fibras de conduccién mas rapidas.

- Velocidad de conduccion. Velocidad entre dos distancias medidas de las
fibras nerviosas mielinicas (sanas o supervivientes).

Conduccion nerviosa sensitiva en el N. Mediano
Parametros valorados en los estudios de Conduccién Nerviosa
Se reconocen 2 patrones:

- Desmielinizante: caracterizado por velocidad de conduccion lenta o au-
mento de latencia.

- Axonotmeésico: velocidad de conduccidon lenta + disminucion de la
amplitud.

Los grados de afectacion del N. Mediano en funciéon de los hallazgos en los
estudios electrodiagnésticos son:

Normal. Todos los estudios de conducciéon dentro de la normalidad.

Leve. Desmielinizacion exclusivamente sensitiva. Diagnostico mediante ECN.

Moderado. Desmielinizacion sensitiva y motora. Diagnostico mediante ECN.

Severo. Axonotmesis sensitiva y motora. Diagnéstico mediante ECN y EMG.

Ventajas de los estudios electrodiagnésticos y STC

En los estadios iniciales de compresion nerviosa (isquemia dinamica del nervio),
los estudios electrodiagnésticos son en su mayoria normales. A medida que la
compresion aumenta (desmielinizacion), la velocidad de conduccién disminuira
a través del lugar de compresion.
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En el STC las latencias de los estudios de conduccién pueden estar prolongadas pero
el EMG suele ser normal hasta bien avanzada la enfermedad.

También son Utiles para descartar patologias asociadas:
e Hernia de disco

e Enfermedad de motoneurona

e Polineuropatias sobreanadidas

Limitaciones de los estudios electrodiagnésticos

Un punto débil en lo concerniente a la conduccion nerviosa del estudio electrodiag-
nostico es que solo evalua las grandes fibras mielinicas. Esto incluye los axones
motores y los sensitivos que transmiten vibracion y tacto leve pero no los pequenos
axones que llevan las sensaciones de dolor y temperatura. Por tanto:

e Lossintomas de dolor y parestesias no pueden ser evaluados por estos estudios.

En una compresion nerviosa cronica, los primeros cambios que aparecen son
cambios en las fibras amielinicas, las cuales no pueden ser evaluadas por los
estudios electrodiagnosticos.

- Localizacion: las lesiones nerviosas que sucedan muy distalmente o muy
proximalmente en la extremidad son dificiles de explorar.

- Planificacion cronologica: lesiones que han ocurrido entre 2-6 semanas
pueden no ser detectados.

- Pueden ser menos fiables cuando se asocie una polineuropatia sistémica.

Técnicas de imagen

Radiologia simple

Es Util para la evaluacion de fracturas de los huesos del carpo, especialmente en el
gancho del hueso ganchoso y el tubérculo del trapecio. También para evaluar cam-
bios de osteoartritis y otras artropatias.

Su uso es limitado para la evaluacion de pequenas estructuras de los tejidos blandos
gue pueden causar este sindrome.

Ecografia

El estudio ecografico en el diagnostico del STC es una prueba de facil acceso, econo-
mica y comoda para el paciente.
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Existe una relacion directa del grosor del ligamento anular del carpo y el area

de la seccion del nervio mediano, relacionandose todo ello con la gravedad de la
lesion funcional (por EED) del nervio mediano.

Se considera como factores ecograficos desencadenantes del STC:

e Area de la seccién ecografica del nervio mediano sea mayor de 10,8 mm2.
e Ligamento anular del carpo engrosado por encima de 1,1 mm.

e Altura del tunel del carpo, a nivel del hueso grande inferior a 12,5 mm.
Resonancia magnética

Ha demostrado tener la mayor sensibilidad y especificidad en el diagnoéstico median-
te pruebas de imagen del tunel del carpo, permitiendo la evaluacion de las estructu-
ras intrinsecas de la mufeca, incluyendo los huesos del carpo. Sin embargo, su poca
disponibilidad y sus requerimientos técnicos y cientificos la hacen inasequible a la
mayoria de los pacientes.

Independiente de la etiologia, los cambios en el nervio mediano en el sindrome del
tunel del carpo son similares e incluyen:

e Edema difuso o aumento de tamafo de manera segmentaria del nervio
mediano, especialmente a nivel del pisiforme

e Aplanamiento usualmente a nivel del ganchoso.

e Puede existir abombamiento del retinaculo flexor, mejor visualizado a nivel
del hueso ganchoso.

Las indicaciones para su uso son: traumatismo cerrado, enfermedad articular
inflamatoria y fracaso de la cirugia por liberacion incompleta del retinaculo flexor
durante cirugia, la cual puede ser detectada por un aumento en la intensidad de
sefal residual en T2 del nervio mediano dentro del tunel del carpo y por visualizaciéon
directa de las fibras aun unidas del retinaculo flexor.

Otros hallazgos de cirugia fallida incluyen excesiva grasa dentro del tunel del carpo,
neuromas, cicatrices y neuritis persistente.
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TRATAMIENTO

Tipos de abordaje
El tratamiento del STC tiene un doble objetivo:
1. Recuperar la funcién normal previa para la vida cotidiana y profesional.

2. Prevenir la lesion nerviosa y la atrofia muscular con la consiguiente pérdida
de fuerza.

Las opciones terapéuticas para los pacientes con STC dependen de la se-
veridad y la duracién de los sintomas, de la etiologia y de las expecta-
tivas del paciente. La eficacia del tratamiento conservador en pacientes con
STC incipiente esta bien documentada. Sin embargo, no parece un tratamiento
adecuado para casos moderados o severos, especialmente si existe atrofia de la
musculatura de la eminencia tenar o alteraciones sensitivas significativas.

En estos casos, el tratamiento es fundamentalmente quirdrgico. Los resultados
de la intervencion son buenos y mantenidos en el tiempo en la mayoria de los
casos (un 85% segun Lipscomb)'?.

Kaplan ha identificado cinco factores que influyen negativamente en el
éxito del tratamiento conservador’:

e Paciente mayor de 50 afos.

e (linica durante mas de 10 meses.

e Parestesias constantes (no sélo nocturnas).

e Tenosinovitis estenosante de los flexores de los dedos.
e Prueba de Phalen positiva en menos de 30 segundos.

El tratamiento médico es curativo en dos de cada tres pacientes sin ninguno de es-
tos factores, pero resulta ineficaz en todos los pacientes con cuatro o cinco de ellos.

Las opciones de tratamiento conservador incluyen:

e Medidas farmacolégicas como antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
diuréticos, corticoesteroides via oral, vitaminas, anticonvulsionantes, infil-
traciones del tunel carpiano con esteroides o progesterona, analgésicos
locales y capsicina.

e Medidas posturales-rehabilitadores como férulas nocturnas, iontofore-
sis, ultrasonidos y modificacion ergondmica de la actividad profesional. En
este capitulo veremos sélo las primeras.
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Tratamiento farmacologico
AINE

El tratamiento médico con AINE, junto con las medidas posturales (férulas y po-
siciones ergondmicas), se encuentran en el primer escalén terapéutico. Tienen
utilidad en el STC incipiente'. Al reducir la inflamacién local se disminuye la
compresion sobre el nervio mediano en el tunel carpiano con la consiguiente
mejoria clinica. Sin embargo, la administracién de AINE no esta exenta de com-
plicaciones gastricas, renales o hepaticas. Por ello, deben utilizarse con pruden-
Cia en pacientes con gastritis, insuficiencia renal o en hepatépatas'®.

Corticoesteroides

En los pacientes con STC en estadio precoz y sintomatologia leve, los corti-
coides son una alternativa a los AINE cuando éstos no son efectivos o estan
contraindicados''>.

Pueden administrarse por via oral, pero lo mas frecuente es mediante inyec-
cion directa dentro del tunel carpiano. Este tratamiento ha demostrado su
beneficio a largo plazo, aunque la mejoria puede ser sélo temporal. Chang
publicéd un estudio prospectivo randomizado y doble ciego en pacientes con
STC diagnosticado por EMG. En el mismo se comparaban cuatro semanas de
tratamiento oral con placebo, tenoxicam (AINE), triclormetiacida (diurético) y
prednisona (corticoesteroide). Unicamente los corticoides mejoraron la sinto-
matologia de forma estadisticamente significativa'.

Debemos también considerarlos para controlar la sintomatologia previa al
tratamiento quirdrgico definitivo, cuando este Ultimo esté contraindicado o
simplemente cuando el paciente lo desestima. Algunos pacientes preferiran
una serie de dos o tres infiltraciones antes que una intervencion quirurgica.
Hay que tener presente que si no se aprecia mejoria con las inyecciones de
esteroides, es posible que la liberacion quirtrgica del tunel del carpo no sea
tan eficaz.

Ademas del efecto terapéutico, los corticoides locales pueden utilizarse tam-
bién como prueba de confirmaciéon diagnoéstica o para descartar otros sindro-
mes, como por ejemplo una radiculopatia de origen cervical.

Siempre hay que considerar los posibles efectos adversos: la ingesta oral de
corticoides puede producir retencién de liquidos, enrojecimiento cutaneo y
temblor'®. La infiltracion local se asocia al riesgo de inyeccién intraneural directa
en el nervio mediano que puede tener consecuencias adversas a largo plazo.
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Progesterona

La progesterona ha demostrado en diferentes estudios ser un farmaco con efec-
tos neuroprotectores y Util en la recuperacion de lesiones nerviosas. Un reciente
ensayo clinico aleatorizado de Raeissadat et al." compara la inyeccion local de
progesterona con la de esteroides en pacientes con STC leve-moderado. Sus
resultados a seis meses de seguimiento sugieren que ambos tratamientos son
similares en cuanto a dolor y cambios electromiograficos, pero superiores en el
grupo de progesterona en cuanto a resultados funcionales.

Anticonvulsionantes

Los anticonvulsionantes (gabapentina y pregabalina), son muy usados en el tra-
tamiento del dolor de origen neuropatico. Se han mostrado efectivos en reducir
tanto la hiperalgesia como la alodinia asociadas al mismo?.

Su mecanismo de accidon consiste en estimular la actividad de sustancias neu-
roquimicas tales como el acido y-aminobutirico que a su vez inhibe los media-
dores del dolor.

El STC es una neuropatia por compresion del nervio mediano y, como tal, los
medicamentos anticonvulsionantes, también pueden usarse en pacientes con
STC. Los estudios que existen al respecto analizan el tratamiento del STC con
gabapentina a altas dosis (900-1800 mg/dia) con el riesgo de efectos secunda-
rios que ello conlleva?'.

Una reciente publicaciéon de Eftekharsadat et al.?' analiza los resultados del tra-
tamiento del STC con anticonvulsionantes a bajas dosis. La conclusion es que
el tratamiento con gabapentina a dosis de 300 mg/dia mantiene los beneficios
clinicos conseguidos a altas dosis pero mejora la seguridad de los mismo al
disminuir los efectos secundarios asociados.

Piridoxina

En los afios 70 del siglo pasado, Ellis propuso que el déficit de piridoxina (vita-
mina B,) seria una de las causas del STC??. A pesar de ello, la literatura mas re-
ciente no ha demostrado que la toma de vitamina B, sea efectiva para controlar
los sintomas del STC. Stransky no ha encontrado diferencias entre la vitamina
B, y el placebo. En caso de que el traumatélogo decida su prescripcion, la poso-
logia debe estar siempre por debajo de los 200 mg /24h debido a la constatada
toxicidad de la piridoxina.
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Farmacos topicos

El tratamiento farmacolégico sistémico del dolor neuropatico muestra eficacia
limitada, solo el 40% de los pacientes presenta alivio significativo. Por otro
lado, los efectos adversos son significativos y, con frecuencia, limitan su uso a
largo plazo®.

Como tratamiento estrictamente topico, la accion dérmica es un medio no in-
vasivo que actua directamente en la piel. El tratamiento tépico para el dolor de
origen neuropatico ha resultado ser efectivo y bien tolerado?3.

Tratamiento etiolégico

Independientemente del control sintomatico, el tratamiento del tunel carpiano
agudo debe siempre adaptarse a su etiologia. Cuando los sintomas de compre-
sion del nervio mediano se desarrollan durante el tratamiento de una fractura
de Colles aguda, es preciso aflojar la escayola, incluso extender la mufieca e
inmovilizarla en posicion neutra.

Si el STC es secundario a una artritis reumatoide o a cualquier otra artritis in-
flamatoria, el tratamiento de la misma puede reducir los sintomas del tunel
carpiano. Se debe tener siempre presente que el STC que ocurre durante el
embarazo, habitualmente se resuelve espontaneamente cuando éste termina.

Tratamiento postoperatorio

El tratamiento postoperatorio inmediato en el STC dependera del protocolo de
cirugia mayor ambulatoria existente en cada centro hospitalario. De manera
general, se comenzara con analgésicos suaves tipo paracetamol 650 mg o me-
tamizol 575mg a los que se puede asociar un AINE (ibuprofeno o dexketopro-
feno). En caso de no controlar el dolor, hay que considerar el uso de agonistas
opioides débiles (codeina o tramadol).

En caso de Pillar Pain o de cicatriz dolorosa, la eficacia de los anestésicos
locales ha sido demostrada.
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Rehabilitacion

Los ejercicios de rehabilitacion estan indicados como prevencion, en fases inicia-
les de la enfermedad y en el postoperatorio del STC.

Los ejercicios pueden ayudar a prevenir y aliviar el dolor del sindrome del tunel
carpiano. Aunque estos ejercicios por si solos no son suficiente o un sustituto
para el tratamiento del STC, pueden ofrecer algun alivio temporal al dolor.

Todos los ejercicios que se muestran a continuacion se pueden realizar en cual-
quier momento evolutivo del STC.

EJERCICIOS CON MASILLA O PLASTILINA

S S

S A
1
1
|

Apertura de dedos Presion de pulgares Extension

. . de pulgares
Envolver la masilla alrededor Colocar la masilla en la puig

de los dos dedos y trata de  palma de la mano. Empujar
separarlos. con los pulgares hacia el
dedo menique.

Doblar el pulgar y pasar
la masilla alrededor de
él. Tratar de enderezar
su pulgar.

Fortalecimiento Aduccioén del pulgar Pellizco de 3 dedos

del pulgar Usando el pulgar, dedo

indice y dedo medio,
empujar hacia arriba la
masilla.

Usando el pulgar, dedo
Apretar la masilla entresu  indice y dedo medio,
pulgar y el espacio interior ~ empujar hacia arriba la
gue queda con el dedo masilla.

indice.
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Gancho de dedos

Crear un gancho mientras se presiona
con los dedos en la masilla.

A

Pellizco de dedos

Pellizcar la masilla con cada dedo y
el pulgar.

__> (__

Tijera de dedos

Tomar una pelota de la masilla y
colocarla entre los dedos. Apretarla.

Agarre completo

Hacer un puno mientras se aprieta con
los dedos en la masilla.

Extension de dedos

Doblar el dedo y rodearlo con la masilla.
Tratar de enderezar el dedo.

Separacion de dedos

Extiender la masilla sobre los dedos.
Tratar de extender los dedos hacia
afuera
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EJERCICIOS DE MOVILIZACION ARTICULAR

Hacer el gesto de contar con todos los dedos.

Extension y flexion
de muneca

Desviacion lateral y
medial en flexion de
muneca

Desviacion lateral y
medial en extension
de muneca
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