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Resumen: Introduccidn: El sindrome de tunel del carpo es la principal neuropatfa del nervio me-
dianoy la neuropatia por atrapamiento en el cuerpo humano mas frecuente. Asimismo, corresponde
a una patologia 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-
fieca, movimientos repetitivos, alcoholismo. Los sintomas se clasifican en leve, moderado y severo,
lo que nos permite conducir a un adecuado tratamiento. Es importante conocer la inervacion sensi-
tivay motora, ya que, al ser una neuropatia del nervio mediano, los sintomas se limitan a la zona de
inervacion de ese nervio; por tanto, es importante describir la caracteristica del dolor, la localizacién,
qué exacerba el dolor para realizar los distintos signos descritos para obtener una cercania a la sos-
pecha diagnostica. También podemos hacer uso de las ayudas diagnésticas como la ecografia y el
electrodiagndstico. Objetivo: Orientar al profesional de |a salud a sospechar esta patologia teniendo
en cuenta las manifestaciones clinicas y establecer un método de abordaje diagndstico y terapéutico
optimos. Para el efecto se realizé una revision no sistematica de la literatura. Conclusién: La anam-
nesis y el examen fisico, nos permiten tener la sospecha clinica y llegar al diagnéstico temprano, lo
cual es importante para instaurar un manejo favorable y evitar la progresion de la enfermedad. Se
puede hacer uso de las imagenes diagnosticas para clasificar la severidad e indicar de forma adecua-
da el manejo médico o quirurgico.
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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, itis 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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Introduccion

El sindrome del ttnel carpiano (sTC) es una neu-
ropatia del nervio mediano generada por la com-
presion de este a nivel del tunel carpiano en la
muiieca, lo cual ocasiona un conjunto de signos y
sintomas caracteristicos en el paciente (1-3).

El sTc corresponde a la neuropatia del nervio
mediano mas comun y representa el 90 % de to-
das las neuropatias por atrapamiento del cuerpo
humano. Afecta al 4-5 % de la poblacién general
(3). Es mas frecuente en mujeres, pero la propor-
cién exacta de mujeres y hombres varia entre los
estudios (4). Se presenta con mayor frecuencia en
personas con edades entre 50 y 54 afios, seguidas
de personas de 75 a 84 anos (4).

En Colombia el sTc es una de las principales
enfermedades del sistema osteomuscular que pre-
sentan los trabajadores. En estudios realizados
en el pais, se evidenci6 que llega a representar el
27 % de los desérdenes musculoesqueléticos (5).
Ademas, segun la Federacion 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 sintomas del sTc pueden variar, por lo que
se puede clasificar en leve cuando el paciente re-
fiere parestesias o entumecimiento y los sintomas
se presentan durante la inactividad; moderado,
cuando los sintomas estan presentes durante el dia
o con actividad repetitiva de la mano o mufieca y
estd asociado a pérdida de fuerza de agarre, y gra-
ve, cuando, ademds, 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 mufieca y personas que realizan movi-
mientos repetitivos (1,3).

Desde el punto de vista de género, es mas pre-
valente en mujeres, debido a que estas tienden a
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tener un area transversa del tunel carpiano mas
pequeiia comparada con los hombres, lo cual las
hace mas susceptibles a la compresion del nervio
mediano en el tinel del carpo (7).

La obesidad, el embarazo y los movimientos
repetitivos de flexo-extensién de mufieca también
son factores de riesgo, ya que generan un aumento
de la presion en el tinel del carpo que posterior-
mente ocasionard compresion del nervio media-
no. El mecanismo de la obesidad es dado por el
aumento del tejido graso en el tinel carpiano; en
el embarazo ocurre por la presencia de edema, y
con los movimientos repetitivos de flexion y exten-
sién de mufieca ocurre una reduccion en el area del
tinel carpiano con el consecuente aumento de la
presion alli (1,7-9).

Otro factor de riesgo importante es el alcoho-
lismo. Se relaciona con la deficiencia de la vitamina
Bl y, ademas, puede causar degeneracion y des-
mielinizaciéon axonal. Asimismo, las personas con
diabetes tienen una causa predisponente, puesto
que, esta enfermedad causa trastornos en la micro-
circulacion local del nervio mediano seguido de
lesién cronica (8).

Aunque el papel del hipotiroidismo no esta del
todo claro, se sabe que el riesgo de padecer sTc se
puede atribuir al depdsito de material mucinoso
o mucopolisacaridos en el nervio mediano; otro
mecanismo puede deberse a la inflamacion de la
membrana sinovial alrededor de los tendones del
tanel carpiano (9).

Teniendo en cuenta que el tunel del carpo es un
conducto osteofibroso, lo cual lo hace poco disten-
sible, cualquier lesién que lo reduzca tendra una
elevada probabilidad de generar compresion 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).

Anatomia

Nervio mediano

El nervio mediano estd formado por la unién 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



76

ulnar; luego, sigue hasta la fosa cubital fuera del
tendén del biceps braquial y pasa al antebrazo

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

Nota: La raiz ¢5 junto con un ramo de la raiz ¢4 se unen a la raiz c6 y forman el tronco superior, c7 forma el tronco medio y c8 se une con
T1yforman el tracto inferior. Los tres tractos se unen y forman el fasciculo posterior del cual emergen los nervios axilar y radial; los
tractos superior y medio se unen y forman el fasciculo lateral, del cual se deriva el nervio musculocutédneo, que también confiere una
rama para el nervio mediano; por otro lado, el fasciculo lateral que proviene del tracto inferior, proporciona dos ramas terminales, el
nervio cubital y una rama que se une con la rama del fasciculo lateral para formar el nervio mediano.

Fuente: modificado de Netter FH. (10).

En el antebrazo cruza la arcada tendinosa y se
situa debajo del flexor digitorum superficialis y el
flexor pollicis longus a los que inerva. El tronco
principal del mediano da al ramo cutaneo palmar
justo antes de entrar en el tunel del carpo. Una vez
cruzada la muifieca, brinda inervacién en la mano
a los musculos abductor pollicis brevis, oponens
pollicis y flexor pollicis brevis, asi como lumbrica-
les Ty II, y da las ramas cutdneas sensoriales ter-
minales (11).

Tunel carpiano

El tanel carpiano es un tdnel osteofibronoso no dis-
tensible, que se sittia en la mufieca palmar. Esta de-
finido por el ligamento transverso del carpo y los
huesos del carpo. La base estd 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 tunel corresponde al
retinaculo flexor (ligamento transverso del carpo y el
ligamento palmar carpiano), que cubre las prominen-
cias dseas (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 tunel 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 actia como
una polea para evitar que los tendones flexores se
tensen y mejora la fuerza de los flexores de los de-
dos (12,15).

L. M. Tequia-Duran m D. M. Chaustre-Ruiz
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Fisiopatologia

La fisiopatologia del sTc es multifactorial e implica
una combinacidn entre trauma mecanico, aumento
de la presion y dano isquémico al nervio mediano
intracanal. Como ya se menciond, el tinel del car-
po es un espacio con poca distensibilidad, por lo
que se debe tener en cuenta la presién dentro del
canal mismo; la presién normal varia entre 2 y 10
mmHg en posicién neutra. Los cambios de posicion
provocan perturbaciones elevadas en la presion de
fluidos; la presion se aumenta mas de diez veces en
extension y mds de ocho veces en flexion (1). Si la
presion supera los 40-50 mmHg, se produce una
compresion nerviosa que sigue dos mecanismos:
uno directo o mecénico, que dana inicialmente la
vaina de la mielina y posteriormente el axén. Te-
niendo en cuenta la distribucion topografica del
nervio mediano a nivel distal se puede emplear
para correlacionar la progresion de los sintomas y
los hallazgos evidenciados en el electrodiagnosti-
co. Primero se lesionan las fibras sensitivas que se
encuentran hacia la periferia del nervio, y poste-
riormente, si persiste la compresidn sobre el nervio
mediano, se lesionaran las fibras motoras que se lo-
calizan en la region central del nervio (12).

Por otro lado, la vasa nervorum esta dada por
ramas que surgen de las arterias cubital y radial,
proximales al retinaculo 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
compresion nerviosa es indirecto, y ocurre por
la compresion de los vasos del nervio, que inter-
fiere con el retorno venoso de la microcirculacién
intraneural y provoca una disminucién del su-
ministro de oxigeno intraneural y estasis venosa
con problemas de permeabilidad provocados por
el edema endoneural. Esto causa trastornos de
conduccién nerviosa con parestesias y dolor. La
persistencia de la compresion puede originar una
desmielinizacion. La estasis venosa, la vasodilata-
cioén y la posicion en flexion de la mufieca durante
el suefio explican el recrudecimiento nocturno de
la sintomatologia (1,3,13,17-20).
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Etiologia

La etiologia del stc se divide en factores ambien-
tales, dados por posiciones extendidas de flexion o
extension o movimientos mondtonos y exposicion
a vibraciones, y factores médicos que se clasifican
de la siguiente manera:

» Extrinsecos: aumentan el volumen dentro del
tanel, incluyen circunstancias que alteran el vo-
lumen de liquido dentro del cuerpo, como emba-
razo, menopausia, obesidad, insuficiencia renal,
hipotiroidismo, uso de anticonceptivos e insufi-
ciencia cardiaca.

= Intrinsecos: aumentan el volumen dentro del tu-
nel, como quistes y tumores.

= Extrinsecos que alteran el contorno del tanel:
fracturas de radio distal o artritis postraumatica,
gota, tendinitis, etc.

= Neuropaticos: diabetes, alcoholismo, hipovitami-
nosis, exposicion a toxinas (3).

Diagndstico

La sospecha diagndstica del stc se realiza con la
anamnesis y el examen fisico; sin embargo, es ne-
cesario la realizacion de otras pruebas diagndsti-
cas como la ecografia y electrodiagnéstico para
confirmarlo (7,21,22). Los pacientes con STC pre-
sentan parestesias, entumecimiento, dolor ardien-
te, principalmente con el suefo, localizadas en la
primera, segunda, tercera y mitad radial del cuarto
dedo; no ocurre afectacion de la eminencia tenar,
puesto que el nervio cutianeo sensitivo palmar no
atraviesa el tnel carpiano (20). Los sintomas me-
nos comunes incluyen una sensaciéon de torpeza y
debilidad de la mano afectada que a menudo em-
peora con la actividad o el trabajo (23).

La exacerbacién de la sintomatologia durante la
noche ocurre por varias causas: en personas que
descansan en decubito supino ocurre una redistri-
bucién del liquido 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 presién intratinel.
Ademas, las personas suelen flexionar las mufiecas



durante el suefo, generando mas compresion del
techo del tunel contra el nervio mediano (7).

La indagacién del cuadro clinico se debe rea-
lizar teniendo en cuenta el inicio de los sintomas,
la localizacién e irradiacion de los sintomas y los
factores que los aumentan, asi como las maniobras
que los alivian, la ocupacion, 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 provocacion.

= Signo de Tinel: se realiza una percusion ligera
sobre el trayecto del tunel del carpo en su region
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 percusién en el trayecto del tunel del carpo
en su region volar

Fuente: archivo particular.

= Test de Phalen: el paciente realiza una flexién de
la mufieca de ambas manos unidas por el dorso
y con los dedos hacia abajo. Se mantiene la po-
sicién por sesenta segundos y es positiva si se
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reproducen los sintomas 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 compresion con los
dos pulgares sobre la cara palmar de la muneca
proximal al espacio que queda entre la region te-
nar e hipotenar por treinta segundos; es positiva
si el paciente presenta sintomas 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 sintomas y sacude la mano para tener mejo-
ria. Presenta una sensibilidad de 93 % y especifi-
cidad de 96 % (21).

L. M. Tequia-Duran m D. M. Chaustre-Ruiz
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Figura 5. Signo de Flick Debido al tiempo limitado que se ha estableci-
do para la consulta médica en nuestro medio, se
puede emplear la lista de verificacion creada por
la Sociedad de Reumatologia de Atencién Prima-
ria de la Universidad de Keele, que consta de ocho
preguntas que tienen en cuenta la caracteristica de
la sintomatologia tipica del sTc.

Cuestionario y algoritmo para aplicar a pacien-
tes que presentan sintomas en mano o muiieca, tal
como se evidencia en la figura 6 (25):

1. ;Tiene entumecimiento u hormigueo en la muiie-
ca, mano o dedos?

sSus sintomas estan presentes en el dedo menique?
sLos sintomas empeoran en la noche?

sLos sintomas la despiertan en la noche?

AR

sHa notado que su mano esta débil?, por ejemplo,

sha visto que se le caen las cosas?

Fuente: archivo particular. 6. ;Los sintomas mejoran al estrechar, sostener o
pasar la mano por agua tibia?

= Atrofia tenar o mano simiana: signo correspon- 7. ;Los sintomas empeoran cuando realiza activi-
diente a la pérdida de volumen por atrofia mus- dades como conducir, sostener un teléfono, usar

cular de la eminencia tenar, debido a la alteracion herramientas que vibran?

de la funcién nerviosa. Con una sensibilidad de g ;Ha usado férulas o inyecciones en el pasado y ha

12 % a 16 % y especificidad de 90 % a 94 % (17,23). visto mejorfa?

Figura 6. Algoritmo propuesto por la Universidad de Keele

NO
éla respuesta para *  STC descartado
la pregunta 1 es si?
sl l
éSe han respondido NO ¢ Se han respondido NO

Considere un diagndstico

afirmativamente

afirmativamente a

otras 3 preguntas?

sil

Diagnostico de STC

Fuente: adaptado de Burton C, et al. (2).

otras 2 preguntas?

.|

¢El test de Phalen es
positivo?

NO

.

Diagndstico de STC
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alternativo

Considere un diagndstico
alternativo
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En la literatura se describe otro método de uti-
lidad diagnostico, el diagrama de Katz, en el que
los pacientes localizan sus sintomas, caracterizan-
dolos como dolor, entumecimiento u hormigueo, y
otros. El diagndstico se clasifica como clasico, pro-
bable o improbable de ser sTC segun los criterios
que aparecen en el diagrama de la mano, como se
observa en la figura 7 (21). En los diagramas cla-
sificados como cldsicos o probables la sensibilidad
de la prueba es del 80 % v la especificidad del 90 %
para el diagndstico del stc. El propio Katz informé
una sensibilidad del 64 % y una especificidad del
73 % (23).

Figura 7. Diagrama de Katz

A Superficie palmar Superficie dorsal

Superficie palmar Superficie dorsal

2/

c Superficie palmar Superficie dorsal

REDAAWN B TAVE KLEMM

Nota: (A) En el patrén clésico, los sintomas afectan al menos a
dos de los dedos 1, 2 0 3. Incluye sintomas en el cuarto y quinto
digitos, dolor en la mufieca y radiacién del dolor proximal a la
mufieca, pero excluye sintomas en la palma o dorso de la mano.
(B) El patrén probable tiene los mismos sintomas que el clasico,
excepto que los sintomas palmares son posibles a menos que se
limiten Unicamente a la cara cubital. En el posible (no mostrado),
los sintomas involucran solo uno de los digitos 1,2 0 3. (C) En el
patrén improbable, no hay indicios presentes en los digitos 1,2 0
3(21).

Fuente: adaptado de Wipperman J, et al. (21).
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Ademas, cuando hablamos de diagndstico de
STC es importante tener presente la escala clinica,
que revela la aparicion y progresion de los sinto-
mas. Previa a la realizacion del estudio electrodiag-
nostico deberia considerarse su realizacion:

Etapa 0: sin sintomas sugestivos de sTC

Etapa 1: solo parestesias nocturnas

Etapa 2: parestesia diurna

Etapa 3: déficit sensorial

Etapa 4: hipotrofia o déficit motor de los mus-
culos tenares inervados por el nervio mediano

Etapa 5: atrofia completa o paralisis de los mus-
culos tenares inervados por el nervio mediano (26).

Pruebas complementarias

Ecografia: este estudio imagenoldgico se reco-
mienda como complemento del electrodiagnosti-
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
area de seccion transversal del nervio mediano a
nivel proximal del retindculo flexor (es decir, ni-
vel del hueso pisiforme), y el abombamiento del
retinaculo flexor (> 2 mm) hacia afuera debido
al agrandamiento del nervio mediano (28,29). El
rango de area de seccion transversal normal del
nervio mediano a nivel del hueso pisiforme es de
9a 11 mm? (29, 30); sin embargo, esto varia con los
distintos estudios (4,18,31-33).

Electrodiagndstico

El objetivo de los estudios electrofisiologicos es
confirmar el diagndstico en caso de duda de stc
y reconocer la enfermedad; ademas, permiten eva-
luar la gravedad del dafio y asimismo guiar la con-
ducta terapéutica (11,22). Nos permite descartar
otras patologias, como polineuropatias, radiculo-
patia y otras neuropatias (21).

Los estudios de electrodiagndstico tienen una
sensibilidad del 56 % al 85 % y una especificidad
del 94 % al 99 % para el stc (21). El estudio elec-
trodiagnéstico incluye analisis de conduccién
nerviosa y electromiografia (13,20). Con las neu-
roconducciones podemos evaluar indirectamente
el estado de la vaina de mielina y del axén. Uno
de los componentes de la neuroconduccion es la

L. M. Tequia-Duran m D. M. Chaustre-Ruiz
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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
accion, que mide la fuerza de los impulsos median-
te el nimero de axones activados, y corresponde al
estado del axén (13,34).

La electromiografia permite evaluar cambios
patologicos en los musculos inervados, en este
caso, por el nervio mediano. Para el diagndstico
de stc, se evalta el musculo abductor corto del
pulgar, dos o mas musculos inervados por c6 para
descartar radiculopatia cervical y musculos adi-
cionales inervados por el nervio mediano antes de
atravesar por el tunel carpiano, y otros musculos
no inervados por el nervio mediano para descartar
plexopatia braquial, polineuropatia, etc. (11,35).

Se puede evidenciar denervacidon activa (po-
tenciales de fibrilacion, ondas agudas positivas y
potenciales de fasciculacién) o denervacion y rei-
nervacion posterior (cambios en las amplitudes
del potencial de accion de la unidad motora, dura-
cion y contraccidon) que indican cambios crénicos
(21,35,36).

Segtin los resultados de las neuroconducciones
sensitivas y motoras y la electromiografia, el sTc se
clasifica asi (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. Electromiografia normal.

= Severo: LS y LM si estdn presentes son muy pro-
longados, amplitud motora o sensitiva reducida o
ausente o evidencia de denervacion u otros cam-
bios en la electromiografia.

Las pruebas electrofisiologicas son utiles para
distinguir el nivel de la lesion del nervio mediano,
cuantificar la gravedad de la enfermedad y propor-
cionar una base para evaluar la recuperacién (39).

Diagnosticos diferenciales

Al momento de realizar el interrogatorio, debemos
distinguir el stc de sus diagnosticos diferenciales
como:
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Artritis carpometacarpiana del pulgar: los sin-
tomas tienen que ver con dolor insoportable del
pulgar al movimiento, una evaluacién positiva de
la rutina y resultados radiograficos (1,21).

Radiculopatia cervical (c6): los sintomas in-
cluyen dolor en el cuello, entumecimiento del
pulgar y el indice, reflejo bicipital, tricipital y
braquiorradial reducido y resultados positivos de
la prueba de Spurling (1,21). La electromiografia
también es util para diagnosticar radiculopatia
cervical. Segun los criterios diagndsticos estable-
cidos por la Asociacion Americana de Medicina
Electrodiagnostica se deben incluir los musculos
paraespinales cervicales segin corresponda la
presentacién clinica; ademas, se deben evaluar
dos o mas musculos inervados por c6 (pronador
redondo, triceps braquial, extensor comun de
los dedos, biceps braquial) y deben ser musculos
inervados por dos nervios periféricos diferentes
(40,41).

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

Polineuropatia: se sospecha principalmente en
pacientes con antecedente de diabetes mellitus
(1,21). La neuroconduccidn es util para la caracte-
rizacién de esa patologia (42).

Sindrome 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 mufeca (21). En
los estudios electrodiagnosticos se evidencia
disminucién de las amplitudes sensitivas y mo-
toras y alteraciones electromiogréficas en el fle-

xor largo del pulgar y el flexor profundo de los
dedos (43).

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

Neuropatia compresiva del cubital: parestesias en
los dedos anular y mefiique, signo de Tinel positi-
vo, y pruebas de compresion en codo o en el canal
de Guyon positivas (21). Los estudios electrodiag-
ndsticos son utiles para establecer el diagndstico
y evaluar el grado del dafio (44).


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

Tratamiento

El manejo se realiza segtin la severidad del sTc. Si
es leve o moderado se basa en la prescripcion de
ortesis de reposo con la muieca recta, inyeccién
de corticoides, ondas de choque, movilizaciéon de
nervios, etc,; la cirugia se reserva para los casos
severos especialmente en etapa aguda. Los trata-
mientos orales no brindan ningtin beneficio en
comparacion con el placebo, por lo que no se reco-
mienda su uso de forma rutinaria (25,45).

Educacion al paciente

Se debe brindar informacién acerca de las causas
del sTcC y asesoramiento para limitar movimientos
de flexion y extension de la muieca, ademads de ac-
tividades que involucren movimientos repetitivos
y trabajo pesado (37).

Ortesis

Es la primera linea para el sTc leve. La mayoria de
los usuarios de férulas para la mufieca se benefi-
cia de una posicion de muiieca moderadamente
extendida (que facilita el agarre). Sin embargo,
esta postura empeora los sintomas de los pacientes
con STC, debido al aumento de presion en el tunel
carpiano, por lo que la férula debe ajustarse a una
posicion neutra o a 15° de extension antes de colo-
carla, evitando la flexion de la mufeca y limitando
la extension (17,21,25,46).

Terapia fisica

Movilizacion 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
compresion. 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
mas 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 diagnostico de stc es seguro (18). La aplicacién
debe hacerla personal entrenado, y se recomien-
da realizar la técnica guiada por ecografia, ya que
permite la visualizacion directa y asimismo garan-
tiza la colocacion 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 accion aun es controvertido, en
algunas investigaciones se habla de un efecto se-
cundario al aumento de la temperatura local, que
conlleva a incremento del flujo sanguineo, meta-
bolismo, regeneracién axonal y proliferacion de
las células de Schwann. Otros autores atribuyen su
accion a un efecto antiinflamatorio. La evidencia
cientifica por el momento es escasa; sin embargo,
se ha visto que los pacientes tratados con esta tera-
pia presentan mejores resultados comparados con
la infiltracion de corticoides (4,48).

Cirugia

La cirugia implica liberar el retinaculo de los fle-
xores longitudinalmente para aliviar la presion
dentro del ttnel carpiano y descomprimir el ner-
vio mediano. Esto se puede hacer con un abordaje
abierto, un abordaje miniabierto o por via endos-
copica (13). Esta 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 quirdrgico consiste en agrandar
el continente seccionando el retindculo de los fle-
xores. Se trata de una intervencion eficaz sobre la
compresion. En cambio, la intervencién no tiene
efecto directo alguno sobre la lesion nerviosa y las
fibras danadas solo se recuperan si el crecimiento
nervioso lo permite (18).

Conclusiones

El stc es una de las neuropatias mds comunes en
el cuerpo humano. La sintomatologia varia segun
la gravedad y esta se relaciona en la mayoria de ca-
sos con el tiempo de la compresion nerviosa; por
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tanto, el diagndstico temprano es importante para
iniciar un manejo 6ptimo y detener la progresién
dela enfermedad. Se debe realizar un buen interro-
gatorio y examen fisico para descartar los diagnds-
ticos diferenciales y dirigir una adecuada sospecha
diagndstica del stc. La confirmacién diagndstica
se realiza con ecografia y electrodiagndstico, este
ultimo contribuye a clasificar la severidad, que se
tiene en cuenta para emplear el manejo médico o
quirudrgico.

Recomendaciones para el médico general

La anamnesis y el examen fisico cobran gran re-
levancia a la hora de la sospecha diagnéstica del
sTC. Se deben tener en cuenta las caracteristicas
delasintomatologia,lalocalizacién eirradiaciéon de
los sintomas segun la anatomia y el territorio
de inervacion sensitiva y motora del nervio media-
no, maniobras que intensifican o alivian la sinto-
matologia, y la identificacion de factores de riesgo.
Entendemos que el tiempo de consulta médica es
muy limitado para la realizacion del diagrama de
Katz, por esto sugerimos la utilizaciéon de la lista
de verificacion creada por la Sociedad de Reuma-
tologia de Atencion Primaria de la Universidad de
Keele que nos permite llegar de manera eficaz al
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