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Resumen: Introducción: El síndrome de túnel del carpo es la principal neuropatía del nervio me-
diano y la neuropatía por atrapamiento en el cuerpo humano más frecuente. Asimismo, corresponde 
a una patología importante en las enfermedades laborales en Colombia. Dentro de los factores de 
riesgo se encuentra el sexo femenino, obesidad, embarazo, artritis, antecedente de fractura de mu-
ñeca, movimientos repetitivos, alcoholismo. Los síntomas se clasifican en leve, moderado y severo, 
lo que nos permite conducir a un adecuado tratamiento. Es importante conocer la inervación sensi-
tiva y motora, ya que, al ser una neuropatía del nervio mediano, los síntomas se limitan a la zona de 
inervación de ese nervio; por tanto, es importante describir la característica del dolor, la localización, 
qué exacerba el dolor para realizar los distintos signos descritos para obtener una cercanía a la sos-
pecha diagnóstica. También podemos hacer uso de las ayudas diagnósticas como la ecografía y el 
electrodiagnóstico. Objetivo: Orientar al profesional de la salud a sospechar esta patología teniendo 
en cuenta las manifestaciones clínicas y establecer un método de abordaje diagnóstico y terapéutico 
óptimos. Para el efecto se realizó una revisión no sistemática de la literatura. Conclusión: La anam-
nesis y el examen físico, nos permiten tener la sospecha clínica y llegar al diagnóstico temprano, lo 
cual es importante para instaurar un manejo favorable y evitar la progresión de la enfermedad. Se 
puede hacer uso de las imágenes diagnósticas para clasificar la severidad e indicar de forma adecua-
da el manejo médico o quirúrgico. 
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Carpal Tunnel Syndrome Management for General 
Practitioners

Abstract: Introduction: Carpal tunnel syndrome is the main neuropathy of the median nerve and 
the most frequent entrapment neuropathy in the human body. It is also an important pathology in 
occupational diseases in Colombia. Among the risk factors are female sex, obesity, pregnancy, ar-
thritis, history of wrist fracture, repetitive movements, alcoholism. Symptoms are classified as mild, 
moderate and severe, which allows us to lead to an adequate treatment. It is important to know the 
sensory and motor innervation, since, being a median nerve neuropathy, the symptoms are limited to 
the area of innervation of the median nerve; therefore, it is important to describe the characteristic of 
the pain, the location, what exacerbates the pain and we can perform the various signs described to 
obtain a close diagnostic suspicion. Also, we can make use of diagnostic aids, such as ultrasound and 
electrodiagnosis. Objective: To orient the health professional to suspect this pathology taking into 
account the clinical manifestations and to establish an optimal diagnostic and therapeutic approach; 
for which a non-systematic review of the literature was carried out. Conclusion: The anamnesis and 
physical examination allow us to have the clinical suspicion and be able to reach an early diagnosis, 
which is important to establish an optimal management and avoid disease progression. Diagnostic 
images can be used to classify the severity and to indicate the appropriate medical and surgical 
management.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome; Median Neuropathy; Electrodiagnosis; Extracorporeal 
Shockwave Therapy; Ultrasonography
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Introducción
El síndrome del túnel carpiano (STC) es una neu-
ropatía del nervio mediano generada por la com-
presión de este a nivel del túnel carpiano en la 
muñeca, lo cual ocasiona un conjunto de signos y 
síntomas característicos en el paciente (1-3).

El STC corresponde a la neuropatía del nervio 
mediano más común y representa el 90 % de to-
das las neuropatías por atrapamiento del cuerpo 
humano. Afecta al 4-5 % de la población general 
(3). Es más frecuente en mujeres, pero la propor-
ción exacta de mujeres y hombres varía entre los 
estudios (4). Se presenta con mayor frecuencia en 
personas con edades entre 50 y 54 años, seguidas 
de personas de 75 a 84 años (4).

En Colombia el STC es una de las principales 
enfermedades del sistema osteomuscular que pre-
sentan los trabajadores. En estudios realizados 
en el país, se evidenció que llega a representar el 
27  % de los desórdenes musculoesqueléticos (5). 
Además, según la Federación de Aseguradores 
de Colombia (Fasecolda), la principal causa de 
enfermedad laboral fueron las enfermedades os-
teomusculares, que corresponden al 51,9 % de los 
casos atendidos por el sistema general de riesgos 
laborales. Dentro del grupo de enfermedades ocu-
pacionales, el STC se destaca como uno de los pri-
meros (6).

Los síntomas del STC pueden variar, por lo que 
se puede clasificar en leve cuando el paciente re-
fiere parestesias o entumecimiento y los síntomas 
se presentan durante la inactividad; moderado, 
cuando los síntomas están presentes durante el día 
o con actividad repetitiva de la mano o muñeca y 
está asociado a pérdida de fuerza de agarre, y gra-
ve, cuando, además, hay hipotrofia o atrofia de la 
eminencia tenar (1).

Factores de riesgo
El STC ocurre con mayor frecuencia en mujeres, 
pacientes con diabetes, obesidad, artritis, fractura 
previa de la muñeca y personas que realizan movi-
mientos repetitivos (1,3).

Desde el punto de vista de género, es más pre-
valente en mujeres, debido a que estas tienden a 

tener un área transversa del túnel carpiano más 
pequeña comparada con los hombres, lo cual las 
hace más susceptibles a la compresión del nervio 
mediano en el túnel del carpo (7).

La obesidad, el embarazo y los movimientos 
repetitivos de flexo-extensión de muñeca también 
son factores de riesgo, ya que generan un aumento 
de la presión en el túnel del carpo que posterior-
mente ocasionará compresión del nervio media-
no. El mecanismo de la obesidad es dado por el 
aumento del tejido graso en el túnel carpiano; en 
el embarazo ocurre por la presencia de edema, y 
con los movimientos repetitivos de flexión y exten-
sión de muñeca ocurre una reducción en el área del 
túnel carpiano con el consecuente aumento de la 
presión allí (1,7-9).

Otro factor de riesgo importante es el alcoho-
lismo. Se relaciona con la deficiencia de la vitamina 
B1 y, además, puede causar degeneración y des-
mielinización axonal. Asimismo, las personas con 
diabetes tienen una causa predisponente, puesto 
que, esta enfermedad causa trastornos en la micro-
circulación local del nervio mediano seguido de 
lesión crónica (8).

Aunque el papel del hipotiroidismo no está del 
todo claro, se sabe que el riesgo de padecer STC se 
puede atribuir al depósito de material mucinoso 
o mucopolisacáridos en el nervio mediano; otro 
mecanismo puede deberse a la inflamación de la 
membrana sinovial alrededor de los tendones del 
túnel carpiano (9).

Teniendo en cuenta que el túnel del carpo es un 
conducto osteofibroso, lo cual lo hace poco disten-
sible, cualquier lesión que lo reduzca tendrá una 
elevada probabilidad de generar compresión del 
nervio mediano; por esto, comorbilidades como la 
fractura de radio distal o la artritis reumatoide son 
factores de riesgo para desarrollar STC (7,8).

Anatomía

Nervio mediano
El nervio mediano está formado por la unión de 
los cordones lateral (C5 a C7) y medial (C8-T1) del 
plexo braquial; desciende por la zona medial del 
antebrazo, junto a la arteria braquial y el nervio 
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ulnar; luego, sigue hasta la fosa cubital fuera del 
tendón del bíceps braquial y pasa al antebrazo 

entre las dos cabezas del pronator teres. La repre-
sentación de esto puede verse en la figura 1 (10,11).

Figura 1. Plexo braquial

Nota: La raíz C5 junto con un ramo de la raíz C4 se unen a la raíz C6 y forman el tronco superior, C7 forma el tronco medio y C8 se une con 
T1 y forman el tracto inferior. Los tres tractos se unen y forman el fascículo posterior del cual emergen los nervios axilar y radial; los 
tractos superior y medio se unen y forman el fascículo lateral, del cual se deriva el nervio musculocutáneo, que también confiere una 
rama para el nervio mediano; por otro lado, el fascículo lateral que proviene del tracto inferior, proporciona dos ramas terminales, el 
nervio cubital y una rama que se une con la rama del fascículo lateral para formar el nervio mediano.
Fuente: modificado de Netter FH. (10).

En el antebrazo cruza la arcada tendinosa y se 
sitúa debajo del flexor digitorum superficialis y el 
flexor pollicis longus a los que inerva. El tronco 
principal del mediano da al ramo cutáneo palmar 
justo antes de entrar en el túnel del carpo. Una vez 
cruzada la muñeca, brinda inervación en la mano 
a los músculos abductor pollicis brevis, oponens 
pollicis y flexor pollicis brevis, así como lumbrica-
les I y II, y da las ramas cutáneas sensoriales ter-
minales (11). 

Túnel carpiano
El túnel carpiano es un túnel osteofibronoso no dis-
tensible, que se sitúa en la muñeca palmar. Está de-
finido por el ligamento transverso del carpo y los 
huesos del carpo. La base está dada por la fila proximal 

(escafoides, trapecio, semilunar y pisiforme) y dis-
tal (trapecio, trapezoide, grande y ganchoso) de los 
huesos del carpo, y el techo del túnel corresponde al 
retináculo flexor (ligamento transverso del carpo y el 
ligamento palmar carpiano), que cubre las prominen-
cias óseas (12). Por su lado medial se une al hueso pi-
siforme y el gancho del ganchoso, y por su lado lateral 
cubre la tuberosidad del escafoides y el trapecio. Por 
el túnel transcurren diez estructuras: cuatro tendones 
del flexor digitorum profundus, cuatro tendones del 
flexor digitorum supercialis, el flexor pollicis longus y el 
nervio mediano (7,12-14). 

El ligamento transverso del carpo actúa como 
una polea para evitar que los tendones flexores se 
tensen y mejora la fuerza de los flexores de los de-
dos (12,15).
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Fisiopatología
La fisiopatología del STC es multifactorial e implica 
una combinación entre trauma mecánico, aumento 
de la presión y daño isquémico al nervio mediano 
intracanal. Como ya se mencionó, el túnel del car-
po es un espacio con poca distensibilidad, por lo 
que se debe tener en cuenta la presión dentro del 
canal mismo; la presión normal varía entre 2 y 10 
mmHg en posición neutra. Los cambios de posición 
provocan perturbaciones elevadas en la presión de 
fluidos; la presión se aumenta más de diez veces en 
extensión y más de ocho veces en flexión (1). Si la 
presión supera los 40-50 mmHg, se produce una 
compresión nerviosa que sigue dos mecanismos: 
uno directo o mecánico, que daña inicialmente la 
vaina de la mielina y posteriormente el axón. Te-
niendo en cuenta la distribución topográfica del 
nervio mediano a nivel distal se puede emplear 
para correlacionar la progresión de los síntomas y 
los hallazgos evidenciados en el electrodiagnósti-
co. Primero se lesionan las fibras sensitivas que se 
encuentran hacia la periferia del nervio, y poste-
riormente, si persiste la compresión sobre el nervio 
mediano, se lesionarán las fibras motoras que se lo-
calizan en la región central del nervio (12).

Por otro lado, la vasa nervorum está dada por 
ramas que surgen de las arterias cubital y radial, 
proximales al retináculo flexor, y se encargan del 
suministro de sangre endoneural de los nervios 
periféricos. Estas arterias forman anastomo-
sis y establecen una extensa red microvascular  
que nutre el nervio (3,16). El otro mecanismo de 
compresión nerviosa es indirecto, y ocurre por  
la compresión de los vasos del nervio, que inter-
fiere con el retorno venoso de la microcirculación 
intraneural y provoca una disminución del su-
ministro de oxígeno intraneural y estasis venosa 
con problemas de permeabilidad provocados por 
el edema endoneural. Esto causa trastornos de 
conducción nerviosa con parestesias y dolor. La 
persistencia de la compresión puede originar una 
desmielinización. La estasis venosa, la vasodilata-
ción y la posición en flexión de la muñeca durante 
el sueño explican el recrudecimiento nocturno de 
la sintomatología (1,3,13,17-20).

Etiología
La etiología del STC se divide en factores ambien-
tales, dados por posiciones extendidas de flexión o 
extensión o movimientos monótonos y exposición 
a vibraciones, y factores médicos que se clasifican 
de la siguiente manera: 

	◾ Extrínsecos: aumentan el volumen dentro del 
túnel, incluyen circunstancias que alteran el vo-
lumen de líquido dentro del cuerpo, como emba-
razo, menopausia, obesidad, insuficiencia renal, 
hipotiroidismo, uso de anticonceptivos e insufi-
ciencia cardiaca.

	◾ Intrínsecos: aumentan el volumen dentro del tú-
nel, como quistes y tumores.

	◾ Extrínsecos que alteran el contorno del túnel: 
fracturas de radio distal o artritis postraumática, 
gota, tendinitis, etc.

	◾ Neuropáticos: diabetes, alcoholismo, hipovitami-
nosis, exposición a toxinas (3).

Diagnóstico
La sospecha diagnóstica del STC se realiza con la 
anamnesis y el examen físico; sin embargo, es ne-
cesario la realización de otras pruebas diagnósti-
cas como la ecografía y electrodiagnóstico para 
confirmarlo (7,21,22). Los pacientes con STC pre-
sentan parestesias, entumecimiento, dolor ardien-
te, principalmente con el sueño, localizadas en la 
primera, segunda, tercera y mitad radial del cuarto 
dedo; no ocurre afectación de la eminencia tenar, 
puesto que el nervio cutáneo sensitivo palmar no 
atraviesa el túnel carpiano (20). Los síntomas me-
nos comunes incluyen una sensación de torpeza y 
debilidad de la mano afectada que a menudo em-
peora con la actividad o el trabajo (23).

La exacerbación de la sintomatología durante la 
noche ocurre por varias causas: en personas que 
descansan en decúbito supino ocurre una redistri-
bución del líquido en las extremidades y sumado a 
esto, durante el descanso no ocurre el drenaje in-
tersticial debido a la falta de movimiento y bombeo 
muscular, lo que aumenta la presión intratúnel. 
Además, las personas suelen flexionar las muñecas 
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durante el sueño, generando más compresión del 
techo del túnel contra el nervio mediano (7).

La indagación del cuadro clínico se debe rea-
lizar teniendo en cuenta el inicio de los síntomas, 
la localización e irradiación de los síntomas y los 
factores que los aumentan, así como las maniobras 
que los alivian, la ocupación, la presencia de facto-
res predisponentes y los deportes que practiquen 
los pacientes (11,24).

La anamnesis debe complementarse con los 
signos y pruebas de provocación. 

	◾ Signo de Tinel: se realiza una percusión ligera 
sobre el trayecto del túnel del carpo en su región 
volar, como se observa en la figura 3; es positi-
va si se producen parestesias en el territorio del 
nervio mediano o irradiados en sentido proxi-
mal. La sensibilidad es variable, se encuentra 
entre 36 % a 50 % y la especificidad es de 88 % 
(18). 

Figura 2. Signo de Tinel. Con un dedo el examinador 
realiza una percusión en el trayecto del túnel del carpo 
en su región volar

Fuente: archivo particular. 

	◾ Test de Phalen: el paciente realiza una flexión de 
la muñeca de ambas manos unidas por el dorso 
y con los dedos hacia abajo. Se mantiene la po-
sición por sesenta segundos y es positiva si se 

reproducen los síntomas anteriormente descritos. 
Cuenta con una sensibilidad de 57 % a 68 % y es-
pecificidad de 58 % a 73% (21).

Figura 3. Test de Phalen

Fuente: archivo particular. 

	◾ Test de Durkan: se realiza compresión con los 
dos pulgares sobre la cara palmar de la muñeca 
proximal al espacio que queda entre la región te-
nar e hipotenar por treinta segundos; es positiva 
si el paciente presenta síntomas del STC (18). Tie-
ne 64 % de sensibilidad y 83 % de especificidad 
(21).

Figura 4. Test de Durkan 

Fuente: archivo particular.

	◾ Signo de Flick: el paciente refiere que despierta 
con síntomas y sacude la mano para tener mejo-
ría. Presenta una sensibilidad de 93 % y especifi-
cidad de 96 % (21).
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Figura 5. Signo de Flick 

Fuente: archivo particular.

	◾ Atrofia tenar o mano simiana: signo correspon-
diente a la pérdida de volumen por atrofia mus-
cular de la eminencia tenar, debido a la alteración 
de la función nerviosa. Con una sensibilidad de 
12 % a 16 % y especificidad de 90 % a 94 % (17,23).

Debido al tiempo limitado que se ha estableci-
do para la consulta médica en nuestro medio, se 
puede emplear la lista de verificación creada por 
la Sociedad de Reumatología de Atención Prima-
ria de la Universidad de Keele, que consta de ocho 
preguntas que tienen en cuenta la característica de 
la sintomatología típica del STC.

Cuestionario y algoritmo para aplicar a pacien-
tes que presentan síntomas en mano o muñeca, tal 
como se evidencia en la figura 6 (25):
1.	 ¿Tiene entumecimiento u hormigueo en la muñe-

ca, mano o dedos?

2.	 ¿Sus síntomas están presentes en el dedo meñique?

3.	 ¿Los síntomas empeoran en la noche?

4.	 ¿Los síntomas la despiertan en la noche?

5.	 ¿Ha notado que su mano está débil?, por ejemplo, 
¿ha visto que se le caen las cosas?

6.	 ¿Los síntomas mejoran al estrechar, sostener o 
pasar la mano por agua tibia?

7.	 ¿Los síntomas empeoran cuando realiza activi-
dades como conducir, sostener un teléfono, usar 
herramientas que vibran?

8.	 ¿Ha usado férulas o inyecciones en el pasado y ha 
visto mejoría?

Figura 6. Algoritmo propuesto por la Universidad de Keele

 
Fuente: adaptado de Burton C, et al. (2). 
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En la literatura se describe otro método de uti-
lidad diagnóstico, el diagrama de Katz, en el que 
los pacientes localizan sus síntomas, caracterizán-
dolos como dolor, entumecimiento u hormigueo, y 
otros. El diagnóstico se clasifica como clásico, pro-
bable o improbable de ser STC según los criterios 
que aparecen en el diagrama de la mano, como se 
observa en la figura 7 (21). En los diagramas cla-
sificados como clásicos o probables la sensibilidad 
de la prueba es del 80 % y la especificidad del 90 % 
para el diagnóstico del STC. El propio Katz informó 
una sensibilidad del 64 % y una especificidad del 
73 % (23). 

Figura 7. Diagrama de Katz

Nota: (A) En el patrón clásico, los síntomas afectan al menos a 
dos de los dedos 1, 2 o 3. Incluye síntomas en el cuarto y quinto 
dígitos, dolor en la muñeca y radiación del dolor proximal a la 
muñeca, pero excluye síntomas en la palma o dorso de la mano. 
(B) El patrón probable tiene los mismos síntomas que el clásico, 
excepto que los síntomas palmares son posibles a menos que se 
limiten únicamente a la cara cubital. En el posible (no mostrado), 
los síntomas involucran solo uno de los dígitos 1, 2 o 3. (C) En el 
patrón improbable, no hay indicios presentes en los dígitos 1, 2 o 
3 (21).
Fuente: adaptado de Wipperman J, et al. (21).

Además, cuando hablamos de diagnóstico de 
STC es importante tener presente la escala clínica, 
que revela la aparición y progresión de los sínto-
mas. Previa a la realización del estudio electrodiag-
nóstico debería considerarse su realización: 

Etapa 0: sin síntomas sugestivos de STC 
Etapa 1: solo parestesias nocturnas 
Etapa 2: parestesia diurna
Etapa 3: déficit sensorial
Etapa 4: hipotrofia o déficit motor de los mús-

culos tenares inervados por el nervio mediano
Etapa 5: atrofia completa o parálisis de los mús-

culos tenares inervados por el nervio mediano (26).

Pruebas complementarias
Ecografía: este estudio imagenológico se reco-
mienda como complemento del electrodiagnósti-
co (27). Se confirma STC cuando se encuentra un 
aplanamiento del nervio mediano a nivel distal (es 
decir, en la zona del hueso ganchoso), aumento del 
área de sección transversal del nervio mediano a 
nivel proximal del retináculo flexor (es decir, ni-
vel del hueso pisiforme), y el abombamiento del 
retináculo flexor (> 2 mm) hacia afuera debido 
al agrandamiento del nervio mediano (28,29). El 
rango de área de sección transversal normal del 
nervio mediano a nivel del hueso pisiforme es de 
9 a 11 mm2 (29, 30); sin embargo, esto varía con los 
distintos estudios (4,18,31-33).

Electrodiagnóstico
El objetivo de los estudios electrofisiológicos es 
confirmar el diagnóstico en caso de duda de STC 
y reconocer la enfermedad; además, permiten eva-
luar la gravedad del daño y asimismo guiar la con-
ducta terapéutica (11,22). Nos permite descartar 
otras patologías, como polineuropatías, radiculo-
patía y otras neuropatías (21).

Los estudios de electrodiagnóstico tienen una 
sensibilidad del 56 % al 85 % y una especificidad 
del 94 % al 99 % para el STC (21). El estudio elec-
trodiagnóstico incluye análisis de conducción 
nerviosa y electromiografía (13,20). Con las neu-
roconducciones podemos evaluar indirectamente 
el estado de la vaina de mielina y del axón. Uno 
de los componentes de la neuroconducción es la 
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latencia, que corresponde a la rapidez con la que 
se transmite un impulso eléctrico y con lo cual po-
demos evaluar el estado de la vaina de mielina. El 
otro componente es la amplitud del potencial de 
acción, que mide la fuerza de los impulsos median-
te el número de axones activados, y corresponde al 
estado del axón (13,34).

La electromiografía permite evaluar cambios 
patológicos en los músculos inervados, en este 
caso, por el nervio mediano. Para el diagnóstico 
de STC, se evalúa el músculo abductor corto del 
pulgar, dos o más músculos inervados por C6 para 
descartar radiculopatía cervical y músculos adi-
cionales inervados por el nervio mediano antes de 
atravesar por el túnel carpiano, y otros músculos 
no inervados por el nervio mediano para descartar 
plexopatía braquial, polineuropatía, etc. (11,35).

Se puede evidenciar denervación activa (po-
tenciales de fibrilación, ondas agudas positivas y 
potenciales de fasciculación) o denervación y rei-
nervación posterior (cambios en las amplitudes 
del potencial de acción de la unidad motora, dura-
ción y contracción) que indican cambios crónicos 
(21,35,36).

Según los resultados de las neuroconducciones 
sensitivas y motoras y la electromiografía, el STC se 
clasifica así (37,38):

	◾ Leve: latencia sensitiva (LS) prolongada, latencia 
motora (LM) normal. Las amplitudes sensitivas y 
motoras son normales.

	◾ Moderado: LM y LS prolongada. Amplitud sensi-
tiva y motora normal. Electromiografía normal.

	◾ Severo: LS y LM si están presentes son muy pro-
longados, amplitud motora o sensitiva reducida o 
ausente o evidencia de denervación u otros cam-
bios en la electromiografía.

Las pruebas electrofisiológicas son útiles para 
distinguir el nivel de la lesión del nervio mediano, 
cuantificar la gravedad de la enfermedad y propor-
cionar una base para evaluar la recuperación (39).

Diagnósticos diferenciales
Al momento de realizar el interrogatorio, debemos 
distinguir el STC de sus diagnósticos diferenciales 
como:

	◾ Artritis carpometacarpiana del pulgar: los sín-
tomas tienen que ver con dolor insoportable del 
pulgar al movimiento, una evaluación positiva de 
la rutina y resultados radiográficos (1,21).

	◾ Radiculopatía cervical (C6): los síntomas in-
cluyen dolor en el cuello, entumecimiento del 
pulgar y el índice, reflejo bicipital, tricipital y 
braquiorradial reducido y resultados positivos de 
la prueba de Spurling (1,21). La electromiografía 
también es útil para diagnosticar radiculopatía 
cervical. Según los criterios diagnósticos estable-
cidos por la Asociación Americana de Medicina 
Electrodiagnóstica se deben incluir los músculos 
paraespinales cervicales según corresponda la 
presentación clínica; además, se deben evaluar 
dos o más músculos inervados por C6 (pronador 
redondo, tríceps braquial, extensor común de 
los dedos, bíceps braquial) y deben ser músculos 
inervados por dos nervios periféricos diferentes 
(40,41).

	◾ Tendinopatía de De Quervain: el paciente pre-
senta sensibilidad en la estiloides radial distal y la 
maniobra de Filkenstein es positiva (1,21).

	◾ Polineuropatía: se sospecha principalmente en 
pacientes con antecedente de diabetes mellitus 
(1,21). La neuroconducción es útil para la caracte-
rización de esa patología (42).

	◾ Síndrome del pronador: el paciente refiere do-
lor en el antebrazo, pérdida de la sensibilidad 
en la eminencia tenar y debilidad al flexionar 
el pulgar, extender y pronar la muñeca (21). En 
los estudios electrodiagnósticos se evidencia 
disminución de las amplitudes sensitivas y mo-
toras y alteraciones electromiográficas en el fle-
xor largo del pulgar y el flexor profundo de los 
dedos (43).

	◾ Síndrome de Raynaud: los pacientes presentan 
cambios de coloración, parestesias y dolor indu-
cidos por el frío, que afectan también territorio 
no inervado por el nervio mediano (1,21,43).

	◾ Neuropatía compresiva del cubital: parestesias en 
los dedos anular y meñique, signo de Tinel positi-
vo, y pruebas de compresión en codo o en el canal 
de Guyon positivas (21). Los estudios electrodiag-
nósticos son útiles para establecer el diagnóstico 
y evaluar el grado del daño (44).

https://www.uptodate.com/contents/carpal-tunnel-syndrome-clinical-manifestations-and-diagnosis/abstract/30


Tratamiento
El manejo se realiza según la severidad del STC. Si 
es leve o moderado se basa en la prescripción de 
ortesis de reposo con la muñeca recta, inyección 
de corticoides, ondas de choque, movilización de 
nervios, etc.; la cirugía se reserva para los casos 
severos especialmente en etapa aguda. Los trata-
mientos orales no brindan ningún beneficio en 
comparación con el placebo, por lo que no se reco-
mienda su uso de forma rutinaria (25,45).

Educación al paciente
Se debe brindar información acerca de las causas 
del STC y asesoramiento para limitar movimientos 
de flexión y extensión de la muñeca, además de ac-
tividades que involucren movimientos repetitivos 
y trabajo pesado (37).

Ortesis
Es la primera línea para el STC leve. La mayoría de 
los usuarios de férulas para la muñeca se benefi-
cia de una posición de muñeca moderadamente 
extendida (que facilita el agarre). Sin embargo, 
esta postura empeora los síntomas de los pacientes 
con STC, debido al aumento de presión en el túnel 
carpiano, por lo que la férula debe ajustarse a una 
posición neutra o a 15° de extensión antes de colo-
carla, evitando la flexión de la muñeca y limitando 
la extensión (17,21,25,46).

Terapia física
Movilización de los huesos del carpo, ultrasonido 
terapéutico y ejercicios de deslizamiento nervioso, 
es decir, movimientos que se ejercen en las manos 
y dedos que restauran el movimiento normal del 
nervio mediano, que puede estar adherido por su 
compresión. De esta forma, permite el retorno ve-
noso desde los vasos del nervio (21,47).

Infiltraciones de corticosteroides 
Se realizan infiltraciones de corticosteroides (me-
tilprednisolona en dosis de 20 a 40 mg o triamcino-
lona a 10 mg o 40 mg) (4,20); se aconseja no hacer 
más de tres infiltraciones; el tiempo entre cada una 

es de seis meses. La eficacia de estas infiltraciones 
al cabo de tres meses se estima en un 90 % cuando 
el diagnóstico de STC es seguro (18). La aplicación 
debe hacerla personal entrenado, y se recomien-
da realizar la técnica guiada por ecografía, ya que 
permite la visualización directa y asimismo garan-
tiza la colocación precisa y segura de la aguja (21).

Ondas de choque
Se usan ondas sonoras administradas por un 
transductor que absorbe los tejidos circundantes. 
El mecanismo de acción aún es controvertido, en 
algunas investigaciones se habla de un efecto se-
cundario al aumento de la temperatura local, que 
conlleva a incremento del flujo sanguíneo, meta-
bolismo, regeneración axonal y proliferación de 
las células de Schwann. Otros autores atribuyen su 
acción a un efecto antiinflamatorio. La evidencia 
científica por el momento es escasa; sin embargo, 
se ha visto que los pacientes tratados con esta tera-
pia presentan mejores resultados comparados con 
la infiltración de corticoides (4,48).

Cirugía
La cirugía implica liberar el retináculo de los fle-
xores longitudinalmente para aliviar la presión 
dentro del túnel carpiano y descomprimir el ner-
vio mediano. Esto se puede hacer con un abordaje 
abierto, un abordaje miniabierto o por vía endos-
cópica (13). Está indicada en casos en los que el 
STC no responde al tratamiento conservador o si 
la gravedad del STC es severa (11,18,15). El objetivo 
del tratamiento quirúrgico consiste en agrandar 
el continente seccionando el retináculo de los fle-
xores. Se trata de una intervención eficaz sobre la 
compresión. En cambio, la intervención no tiene 
efecto directo alguno sobre la lesión nerviosa y las 
fibras dañadas solo se recuperan si el crecimiento 
nervioso lo permite (18).

Conclusiones
El STC es una de las neuropatías más comunes en 
el cuerpo humano. La sintomatología varía según 
la gravedad y esta se relaciona en la mayoría de ca-
sos con el tiempo de la compresión nerviosa; por 
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tanto, el diagnóstico temprano es importante para 
iniciar un manejo óptimo y detener la progresión 
de la enfermedad. Se debe realizar un buen interro-
gatorio y examen físico para descartar los diagnós-
ticos diferenciales y dirigir una adecuada sospecha 
diagnóstica del STC. La confirmación diagnóstica 
se realiza con ecografía y electrodiagnóstico, este 
último contribuye a clasificar la severidad, que se 
tiene en cuenta para emplear el manejo médico o 
quirúrgico. 

Recomendaciones para el médico general
La anamnesis y el examen físico cobran gran re-
levancia a la hora de la sospecha diagnóstica del 
STC. Se deben tener en cuenta las características  
de la sintomatología, la localización e irradiación de  
los síntomas según la anatomía y el territorio  
de inervación sensitiva y motora del nervio media-
no, maniobras que intensifican o alivian la sinto-
matología, y la identificación de factores de riesgo. 
Entendemos que el tiempo de consulta médica es 
muy limitado para la realización del diagrama de 
Katz, por esto sugerimos la utilización de la lista 
de verificación creada por la Sociedad de Reuma-
tología de Atención Primaria de la Universidad de 
Keele que nos permite llegar de manera eficaz al 

diagnóstico clínico y tener una alta probabilidad 
pretest para solicitar las pruebas confirmatorias, 
como el estudio electrodiagnóstico. 

En la actualidad, la ecografía ha cobrado im-
portancia para el diagnóstico; no obstante, los 
estudios electrodiagnósticos aún son el estándar 
de oro para confirmar el STC, además es de gran 
utilidad sobre todo en el contexto de pacientes con 
enfermedad profesional; asimismo, es importante 
para establecer el grado de severidad y la posterior 
instauración de un tratamiento óptimo. 

Por otro lado, es importante tener claro que el 
objetivo del tratamiento es evitar la progresión de 
la patología, no la cura propiamente del STC, por 
lo que se deben explicar a los pacientes los objeti-
vos terapéuticos, para no crear falsas expectativas 
y evitar frustraciones con respecto a la evolución 
clínica posterior al manejo médico o quirúrgico. 
La educación del paciente sobre su condición le 
permitirá entender mejor las técnicas y el manejo 
médico empleados. 

La órtesis forma parte fundamental en el ma-
nejo inicial del STC leve y moderado, y el médico 
general debe prescribirlo al paciente antes de remi-
tir a un especialista para la aplicación de técnicas 
más avanzadas, como las infiltraciones de corticoi-
des, ondas de choque o cirugía, según sea el caso. 
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