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Sindrome del
tonel del carpo

Resumen

1 sindrome del tinel delf carpo es una entidad cuya frecuencia viene

en aumento. En este articulo se realiza una revision de ia ciinica del

sindrome, su forma de diagndstico, las alternativas terapéuticas con

las cuales se cuenta en la actualidad, algunas de sus
complicaciones, ademas de recomendaciones para eviltar su recaida. Se
recalca en la biomecédnica del carpo vy la necesidad de la educacion de los
pacientes y la promocion de medidas preventivas.

Palabras Clave

Tinel del carpo, nervio mediano, sindromes del atrapamiento de nervios
periféricos.

INTRODUCCION

Los nervios periféricos estan sujetos a una muititud de lesiones, dentro de
las cuales las mas frecuentes son los denominados sindromes de
atrapamiento. Sequn el nervio compromstido y/o su ubicacién anatémica
éstos llevan nombres o epdnimos, ej: meralgia parestésica, tanel del tarso,
tunel de Guyon, etc. El sindrome del tinel del carpe, compresién del nervio
medianc a nivel del carpo, es el sindrome de atrapamiento mas comun. Es
reconocido que hasta un 9.2% de la poblacion sufre de este flagelo '. Su
diagnostico temprano puede conducir a un tratamiento conservador eficaz,
asi como la identificacion y correccion de factores biomecanicos en el
medio circundante del paciente.
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A continuacion se realiza una revisién de la etiologia,
fisiopatologia, clinica, estudio, prevencién y tratamiento
del sindrome del tunel del carpo.

ANATOMIA DEL. TUNEL DEL CARPO

El tinel del carpo es una estructura limitada por los huesos
del carpo en su pane dorsal y por el ligamento transverso
del carpo en su parte volar. Este ligamento se inserta
medialmente en el hueso pisiforme y en el gancho del
hueso ganchoso, y lateralmente en el tubérculo del
escafoides 2. Se extiende desde el pliegue medio de la
mufieca hasta un linea que describe ef 8je mayor del pulgar
cuando se encuentra en abduccién completa (esta linea
se encuentra usualmente a 1 cm del pisiforme) 2. El tinel
contiene diversas estructuras a saber: el nervio mediano,
los nueve tendones flexores de los dedos y del pulgar,
tejido sinovial y ocasionalmente estructuras vasculares
con trayectos aberrantes.

BIOMECANICA DEL TUNEL DEL CARPO DURANTE EL
MOVIMIENTO

El tinel del carpo es una estructura dindmica que cambia
en su motfologia, area y estructuras contenidas durante
el movimiento. La distancia entre el trapecio y el hueso
grande es mayor en la posicién neutra al ser comparada
con la encontrada en la posicion de extensién y éstas a su
vez lo son de la observada durante la flexion 4. De ofro
lado, y a pesar de que la distancia entre los dos extremos
del tinel aumenta, en estudios por resonancia magnética
el &rea de éste parece ser mayor durante la flexién cuando
5e compara con la extension &,

Ham et al. han mostrado como las inserciones proximales
de los musculos lumbricales se logran deslizar hacia el
tinel del carpo durante los movimientos de flexién de la
mufieca’. Esta observacion confirma los estudios
preliminares de Siegel et al. quienes observaron que en
pacientes con tlinel del carpo idiopatico y en quienes el
principal factor presdisponente era el realizar movimientos
repetitivos de la mano, los musculos lumbricales tenfan
inserciones mas proximales al tanel que el grupo con-
trol 8, Estos dos trabajos sugieren que el tinel del carpo
idiopatico puede en ocasiones ser sencillamente la
expresion de la adaptacion biomecanica defectucsa de
la mano.

Al hablar de sindromes de compresién en espacios que
tienen poca distensibilidad, como lo es el tinel del carpo,
se debe tener en cuenta la presion dentro del canal mis-
mo 7. Es reconocido que el carpo de individuos sanos asi
como con sindrome de tanel del carpo muestran una
elevacion de la presion intracanal durante los movimientos
de flexién y extensién de la mufieca al ser comparados
con la posicidn neutra. También es cierto que el ejercicio
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repetitivo aumenta esta presién no sclo en una mayor
proporcion sino por tiempo mas prolongado en aguellos
individuos con diagnostico de tinel del carpo 2.

FUNCIONES DE LIGAMENTO TRANSVERSO DEL
CARPO & 10

La biomecanica de la mano es mejorada notoriamente
por la presencia del ligamento transverso del carpo. Este
ligamento actia como “polea” para la mayoria de los
movimientos de flexién manteniendo los tendones flexores
de los dedos dentro de su eje durante los movimientos de
la mufieca, mano y dedos, ademas de disminuir la fuerza
necesaria para lograr los diferentes movimientos.

Adicionalmente, el ligamento transverso del carpo en su
porcién supetficial actla como sitio de insercién proxi-
mal, o distal, de musculos tales como €l palmar menor, el
cubital anterior y de algunos mosculos intrinsecos de las
eminencias tenar a hipotenar.

NERVIO MEDIANO

Este es un nervio motor y sensitivo gue nace en el plexo
axilar y recorre todo el brazo hasta liegar a la mano. Inerva
algunos musculos en el antebrazo mientras que en la
mano inerva el oponente, el abductor corto del puigar asi
como el primer y segundo lumbricales y parte del flexor
corto del pulgar. Su territorio cutaneo incluye el primero,
segundo y tercer dedo v la porcién radial del cuarto. Du-
rante su trayecto se reconocen varios sitios posibles de
compresion tanto a nivel cervical como en el antebrazo y
el carpo. Para profundizar acerca de este tema asi como
sobre las variaciones en su recorrido, anastomosis e
inervaciones, se recomienda consultar otras revisiones ",

FISIOPATOLOGIA DE LA COMPRESION DE LOS
NERVIOS PERIFERICOS

Los nervios periféricos cuando pasan cerca de una
articulacion o cuando muestran trayectos sobre sitios de
alta friccién aumentan el contenido de tejido fibroso
presente en el perineurioc como un mecanismo de
proteccién. Gon ello se optimiza la distribucién de cargas
y se disminuye la presidn intrafascicular del nervio, pero
se pierde parte de su distensibilidad. Ahora bien cuando
se mantiene una fuerza de compresion constante sobre
un nervio su flujo microvascular se ve afectado llevando
al fasciculo a anoxia, transtorne en el transporte axonal
bidireccicnal, edema y a un aumento ain mayor del
volumen y de la presidn intrafascicular del nervio. Si esta
compresion es lo suficientemente grande o es mantenida
por un periodo de tiempo prolongado se producen dafios
irreversibles del nervio 2.
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DEFINICION

El término de sindrome del tinel del carpo hace referencia
ala mononeuropatia causada por la compresién del nervio
mediano durante su trayecto dentro del canal del carpo.

PREVALENCIA

En estudios realizados en diversas localidades en los
Estados Unidos se ha calculado que la prevalencia de
esta enfermedad en la poblacion general es de 125 a 515
por 100.000 habitantes '*'%. Esta cifra aumenta
notoriamente cuando se valoran poblaciones de alte riesgo
como son algunos tipos de trabajadores, por ejemplo se
ha encontrado una cifra de hasta el 15% en procesadores
de carne en lliinois 5. Desafortunadamente no se cuenta
con registros estadisticos de esta patologia en Colombia.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para tlnel del carpo identificados
han sido mutiples (Tabla 1), quizas los mas reccnocidos
son aquellos relacionados con el Area de trabajo vy los
movimientos repetitivos de la mano y mufieca.

Tabla 1. Fagtgres de riesgo para el desarrollo del Tanel
del Carpo

Actividades con mufieca en flexién o extensién
Histerectornia con coforectomia
Menopausia mayor a 6 meses

Baja talla

Sobrepeso

Terapias para adelgazar

Varices (solo en hombres)

Edad (mayor de 50 afios)

Fumar

Uso de anticonceptivos orales
Historia de alteraciones menstruales
Transtomos digestivos

ETIOLOGIA

Existe un sinnimero de entidades que se han descrito
como asociadas a este sindrome ( Tabla 2). Por motivo de
espacio no se profundizard en mayor medida sobre la
frecuencia o sintomas asociados a cada una de estas
ontidades pero se recalca que las mas comunes son los
problemas endocrinos (hipotiroidismo, diabetes), el
embarazo y la artritis reumatoidea %6,

Vol. 1 Ndmero 1 - Marzo de 1998

Tabla 2. Etiologia def Tanel del Carpo

L Lesiones no traumaticas
Enfermedades Sistémicas
Enfermedad por Deposito de Cristales
Cristales de Urato Monosédico (18)
Cristales de Pirofosfato de Calcio (19}
Cristales de Hidroxiapatita (20)
Amiloidosis (21, 22)
Primaria
Secundaria
Alteraciones Endocrinas ¢ de Depdsito
Acromegalia {23)
Tiroides
Hipotiroldismo (24)
Hipertiroidismo (25)
Diabetes (26)
Mucopolisacaridosis (27)
Enfermedades Autoinmunes (28)
Artritis Reumatoidea (29)
Lupus Eritematoso Sistémico (2)
Fenémenc de Raynaud (2}
Esclerosis Sistémica Progresiva {30)
Arteritis de Células Gigantes (31)
Sarcoidosis (2}
Infaccion
Micobacterias (32)
Bacterias (33, 34)
Hongos (35}
“Tumores”
Benignos
Liporna (29)
Ganglién (29)
Neuroma (2}
Fibroma (36)
Hemangioma {2)
Sinovitis Villonodular Pigmentaria (37)
Quistes Sinoviales (2)
Malignos
Primario (38)
Metastasis
Compromiso por extensidn (contiguidad) (39)
Paraneoplasico (40}
Mieloma (29)
Osteofitos (41, 42)
Anomalias Anatémicas
Antariales {43}
Musculares {44, 45, 46)
QOseas (47)
Macrodactilia (48)
Condiciones Inespecificas
‘Tenosingvitis” (49}
Hipertrofia Fibrosa Perineural {50)
Cambios Humorales (Embarazo) (51)
Venostasis (29)
Hemorragia Intraneural Espontanea (52)
2 Lesiones Traumaticas
Enfermedad OCcupacional {trauma repetitivo) (53, 54, 55)
Luxacién del Carpo (56)
Hematoma {52}
Fractura det radio o del carpo: “Paralisis Tardfa del Nervio Mediang”
(2,29)
Pesicional {vendaje de yesc, térula o prasion crénica {57)
Adherencias producidas por cicatrizacién (2)
3. Miscelanso
Drogas (58, 59, 60, 61)
Decompresién Barométrica (62)
Genético (62, 64)
Granuloma Anular (65)
4. Idiopatico (2}
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siNTOMAS

El paciente clasico es una mujer en edad media con
sintomas de disestesias de manos con predominio en la
mano dominante, mas acentuados en la noche y quien
aqueja debilidad para la prensién. El uso extenuante de
las manos aumenta los sintomas aunque a veces no se
observa en forma inmediata sino algunas horas después
del ejercicio.

Los sintomas méas frecuentes son parestesias tipo
hormigueo y la pérdida de la sensibilidad en el territorio
del nervio mediano. Es fracuente encontrar que los
pacientes refieren que las disestesias se irradian en
sentido proximal inclusive hasta el cuello en lo que se
conoce come fendmeno Valleix 2. Los sintomas se
presentan inicialmente en la noche despertando al
paciente y obligandolo a “sacudir’ vigorosamente las
manes, mantenerlas colgando fuera de la cama o
apoyarlas sobrse superficies frlas para aliviar sus sintomas.
Posteriormente estos sintomas se manifiestan en el dia,
relacionados inclusive con las actividades usuales: lavar,
planchar, sujetarse en el bus mientras se desplaza, etc. Al
continuar la compresion sobre el nervio mediano se puede
observar pérdida de la propiocepcion, pérdida de fuerza
para la prensién y finalmente pérdida de la discriminacion
tactil. No es raro encontrar pacientes que consultan por
dolores “articulares” referidos sobre las manos y los dedos
come consecuencia del sindrome del tinel del carpo.

Hay que recalcar que el sindrome del tinel del carpo
puede coexistir con otras entidades reumatoldgicas
dificultande su diagndstico y maneijo .

SIGNOS

Los signos 295,69, 70, 71,72, 73,74 gon dificiles de interpretar ya
que si bien son ellos quienes guian al clinico para realizar
hipotesis diagndsticas y solicitar examenes confirmatorios,
en estudios realizados en el sindrome del tinel del carpo
estos hallazgos son inespecificos y deben por lo tanto ser
interpretados con suma cautela. Entre los signos mas
frecuentemente encontrados se encuentran el signo de
Tinel, Phalen, la pérdida de sensibilidad o fuerza
evidenciada durante el examen fisico y la atrofia tenar,
entre otros. Sus respectivos valores de sensibilidad y
especificidad pueden ser observados en la Tabla 3 7.

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de los signos en el
sindrome del Tuinel del Carpo.

Signo Sensibililad  Especificidad

Tinel 06
067

Phalen 0.75
047

Pérdida de sensibilidad o fuerza
avidenciada durante el examen fisico  0.84 0.72

Revisién de Tema /\]\/\AL

Figura 1. Signo de Tinel. En esta prusba la percuslén sobre la porcién volar del
carpo reproduce la clinica de disastesias sobre el territorlo del nervio media-
no.

Signo de Tinel

El signo de Tinel se considera como positivo si al realizar
una percusién ligera sobre el trayecto del tinel del carpo
en su region volar se producen disestesias, o sensacion
de hormigueo, en el territorio del nervio mediano o
irradiadas en sentido proximal (Fig. 1).

Signo de Phalen

Dencominado inicialmente por Phalen como prueba de la
flexién del carpo. En él los sintomas se reproducen
mediante la flexion activa del carpo la cual debe ser
mantenida por 60 segundos. Usualmente el paciente
referird hipoestesia o disestesias sobre el territorio del
nervic medianc.

Signo de Phalen inverso

Al contrario del anterior, en este signe el carpo asi como
los dedos se mantendran en extension por un minuto. Los
sintomas deben ser reproducidos para que el signo sea
considerado como positivo.

Prueba de la funcién de pinza de la mano

La prusba ds |la prension utiliza los muisculos lumbricales
y se logra facilmente sujetando un papel entre el pulgar y
las falanges distales de los dedos indice y medio cuando
estos Uitimos se encuentran con sus articulaciones
interfalangicas proximales y distales en extensiéon y sus
metacarpofalangicas en flexion a 90 grados. Los sintomas
deberan ser desencadenados antes de 60 segundos para
gue éste signo sea considerado como positivo. Esta prueba
brinda informacién adicional ya que se ha documentado
gue los pacientes con este signo presentan el
deslizamiento de los musculos lumbricales hacia dentro
del tiinel del carpe como la causa del sindrome.

Vol. 1 Nomero 1 - Marzo de 1998
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Pruebas provocativas de presién

Estas pruebas se logran luego de mantener una fuerza
de compresion sobre el tinel del carpo por un periodo de
tiempo determinado (2 minutes). Audn cuando
originalmente se describié usando compresion directa por
parte del examinador al sujetar el carpo del paciente con
su propia mano, actualmente se ha estandarizado y se
utilizan esfingomandmetros de tamafios establecidos y
con presiones controladas. La sensibilidad y especificidad
de las pruehas provecativas de prensién son mayores
gue las de las pruebas de Tinel o Phalen.

Alteraciones sensoriales

Los pacientes con sindrome del tinel del carpo muestran
hasta en un 92% de los casos una sensibilidad a la puncién
y discriminacion tactil alterada sobre los dedos inervados
por el mediano y respetando el quinto dedo. Esta puede
manifestarse como hipoestesia, hiperestesia o anestesia

Prueba de la flexién de los dedos de Ellis

Con esta prueba se exploran los movimientos de flexion
de las articulaciones interfalangicas. El paciente debe
flexionar los dedos mientras mantiene las
metacarpofalangicas en extensién. Usualmente un
individuo sano debe lograr tocar los cojinetes palmares
de las articulaciones metacarpofalangicas. La limitacién
para lograrlo sera cuantificada midiendo en milimetros la
distancia enire los pulpejos vy la palma de la mano.

Fuerza muscular

Si bien la oposicion es ifuncién basicamente del nervio
mediano, es muy dificil de evaluar ya que los musculos
secundarios que intervienen en ella son multiples y estan
inervados por el cubital.

Figura 2. Atrofia de eminencia tenar. Existe atrofia de los musculos de la
eminencia tenar como resultado de la compresion prolongada del nervio
mediano.
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Atrofia tenar

Este signo describe la pérdida de volumen por atrofia mus-
cular de la eminencia tenar, fenémeno secundaric a la
alteracion de la funcién nerviosa (Fig. 2).

Signo del “Hot Dog”

Inicialmente Phalen describié un edema scbre la cara
palmar del carpo asociado a los sintomas de tunel del
carpo, el cual se manifiesta como un aumento de voiumen
de toda la porcién volar del carpo, predominantemente
de su porcidn central. En ocasionss este signo puede ser
“palpable” encontrando que los segmentos laterales del
carpo se muestran menos prominentes que su porcién
central (justo por debajo de los tendones palmar corto y
largo).

Otras pruebas

Pruebas no invasivas como la autoevaluacion de los
sintomas mediante diagramas en pape! y las pruebas de
discriminacién de texturas, si bien parecen ser de ayuda
para estudios de grandes grupos de individuos (de
tamizaje), pierden su valor en la practica diaria al ser tan
dispendiosas.

ESTUDIOS PARACLINICOS

Como se ha comentade previamente la lista de causas
gue pueden producir o acelerar un sindrome del tinel del
carpo es variada y seria muy dispendioso el realizar “todos
los examenes” tendientes a descartar cada una de estas
entidades. Es preferible guiar cada caso en forma particu-
lar. Gomo guia general, aquellos pacientes con clinica
bilateral deben tener una anamnesis exhaustiva buscando
encontrar sintomas que sugieran enfermedad sistémica y
en ellos inclusive se justifica solicitar los siguientes
laboratorios: TSH, glicemia, creatinina, factor reumatoideo,
velocidad de sedimentacidon y cuadro hematico. De otro
lado si los sintomas se vienen presentando por un corto
tiempo, en forma unilateral y de intensidad leve a
moderada, una conducta correcta seria el identificar
posibles factores de trauma repetitivo y dar un tratamiento
medico sintomatico (ver mas adelante).

DIAGNOSTICO

El diagnostico debe ser considerado en todo paciente
que refiera hiperestesias o parestesias en el territorio del
nervio mediano de la mano o en todo paciente que muestre
debilidad o paralisis del abductor corto del pulgar o del
oponente del pulgar, pero solo serd confirmado mediante
estudios de electrodiagndsticos (velocidad de conduccion,
electromiografia, etc)

VELOCIDAD DE CONDUCCION

Los estudios de electroconduccidn son el patrén de oro
en la confirmacién del sindrome del tanel del carpo. Se
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considera como diagnéstico la presencia de cualquiera
de los siguientes hallazgos (luego de controlar factores
externas como temperatura y ajustar para la edad del
paciente) ™ (Fig. 3):

* Una latencia sensorial absoluta mayor de 3.7 mseg

* Una diferencia > 0.4 mseg entre los valores obtenidos
sobre el nervio mediano comparado con los del cubital
0 del radial

* Una latencia motora mayor de 0.4 mseg, 6

* Un cambio > 0.4 mseg en el estudio de sensibilidad
seriado palmar.

AMALYSIS Zbms
PP

Figura 3. Estudio de electroconducciéon confirmatorio del tanel del carpo. La
velocidad de conduccion del nervio mediano {A2) ha sido comparada con la
del nervio cubital (B2) mostrando una diferencia entre las latencias mayor de
0.4 mgyg {Latencia A2 - Latencia B2 = 1.24 mseq).

Algunos investigadores postulan que los estudios de
electroconduccion en pacientes con sospecha del
sindrome y particularmente un examen con velocidad de
conduccién “normal”® deben ser realizados nuevamente
antes y después de un ejercicio moderado: “prueba de
estrés” 77

La evaluacién de este sindrome puede ser dificil en
pacientes con polineuropatia previa, por lo que se requiere
de electrofisidlogos con adecuado entrenamiento y de
pruebas especiales para su confirmacion 7.

Ahora bien los estudios de electroconduccién deben ser
interpretados con precaucion en pacienies asintomaticos.
Werner et al. demostraron que una latencia del nervio
mediano mayor de 0.5 mseg en estos pacientes no predice
que desarrollen en un futuro tuneil del carpo ™.

Los rayos X convencionales brindan muy poca
informacion adicional por lo que no deben ser incluidos
como parte de la evaluacion de los pacientes #,

Recientemente la ultrasonografia de alta resolucion se
muestra como un examen complementario en el
diagnoéstico del tunel del carpo, pero aun son necesarios
estudios con mayor numero de pacientes para establecer
su verdadero papel ?'.

TRATAMIENTO

El tratamiento médico se basa en el reposo de la mufieca,
uso de férulas en posicion neutra en el dia y la noche, y el
uso de diversos farmacos incluyendo esteropides locales.
En aguellos pacientes en los cuales se identifiquen
factores de riesgo, éstos deben ser corregidos
apropiadamente al mismo tiempo que se inicie el
tratamiento médico. Igualmente debe ser optimizado el
manejo farmacoldgico de todas aquellas patologias que
presenten como manifestacion el sindrome del tinel del
carpo.

Se deben evitar movimientos repetitivos incluyendo los
de prension y sostenimiento de objetos, y todas aquellas
maniobras gue obliguen a mantener la mufieca en flexidn
o extensién por prolongados pericdos de tiempo como
son: empujar, movimientos contra resistencia de dedos
individuales como los que se realizan durante la
mecanografia, etc. De otro lado movimientos programados
por periodos cortos de tiempo, +15 min, serian de mayor
beneficio para reducir la presion dentro del tunel del car-
po 82

La posicion neutra y la posicién biomecanica ideal del
carpo, es decir aquella en la que el carpe mantiene toda
su funcidén, son muy similares: 15 grados de extension.
Esta es la posicién que debe mantener la férula 82,

Inicialmente el uso de corticoides locales incluia varias
presentaciones con dosis muy frecuenties, e;j:
hidrocortisona hasta 4 dosis en un mes. Actualmente y
reconociendo la farmacocinética de las presentaciones
comercialmente disponibles, se pueden emplear
estercides de deposito tales como el acetonido de
triamcinolona en dosis de 8 mg (1 cc de Kenacort A%).
Esta clase de corticoides puede ser usado en repetidas
ocasiones hasta por 3 dosis con intervalos no menores
de 4 semanas.

Una de las desventajas reconocidas del tratamiento
médico con infiltracion local es su alta tasa de fracasos y
recaidas . De hechosoloel 3252% de {os pacientes tratados
llegan al afio asintomaticos . Esta terapia es econdmica
y efectiva, tan es asi que hay autores que consideran que
la sola sospecha clinica justifica una prueba terapéutica y
solo en aquellos con recaida E',e la clinica se justificaria
estudios de electroconduccion ~ . Es muy dificil establecer
qué pacientes pueden beneficiarse de éste tratamiento,
lo gue si es sabido es que aquellos que se presentan con
déficit sensitivo severo o con atrofia de la eminencia tenar
deben ser llevados preferencialmente a tratamiento
quirargico.

Ya que el sindrome del tuinel del carpo esta
frecuentemente asociado a otras lesiones a nivel cervi-
cal, se ha utilizado con éxito “bajos niveles” de laser (100
mwW) %Plicados sobre los procesos espinosos cervicales
bajos

Con el tratamiento médico los sintomas mejoran
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considerablemente en forma inicial pero pueden recaer
entre la segunda semana y los 2 meses de iniciado el
mismo. Luego, debe advertirse al paciente sobre el cursc
usual de este tratamiento para evitar su abandono. Esta
mejoria clinica no puede ser predicha ni por la cronicidad
de los sintomas ni por los hallazgos electrofisiolégicos
pero si se han logrado identificar algunos datos clinicos
gque pueden predecir la falla en un tratamiento médico.
Dentro de estos factores se reconocen una edad mayor
de 50 anos, sintomas presentes por mas de 10 meses,
parestesias constantes, tenosinovitis estenosante de
flexores y E%I signo de Phalen positivo en menos de 30
segundos

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO MEDICO

La inyeccion directa del nervio es una complicacion rara
que acarrea cierta morgtgilidad y puede producir un dano
irreversible del nervio . Se ha recomendado que para
evitar esta lesion, la infiltracidén del tanel del carpo sea
hecha sin anestésico local, por una persona competente
que tenga un adecuado conocimiento de la anatomia y
que sepa reconocer las reacciones de agl1er2ta que el
paciente pueda mostrar durante la infiltracién . Tarnbién
se han descrito como complicaciones la atrofia de piel en
el sitio de la infiltracion, la caicificacidn heterotopica, ia
equimosis y el hematoma.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Si bien no existen indicaciones absolutas para la
decompresion quirdrgica del tanel del carpo los principios
esbozados por Phalen hace 40 afios siguen vigentes “El
tratamiente quirurgico se recomienda sélo cuando los
sintomas referidos por el paciente son muy severos y por
tiempo prolongade o cuando existe evidencia de
progresion en la hipoestesia y la paresgtaesia de los dedos
o cuando se evidencia atrofia tenar” . Durante el acto
quirdrgico se pueden realizar uno o varios de los
siguientes procedimientos: la elongacién mediante “zeta”
plastia, la seccién completa del ligamento transverso del
carpo, la sinovectomia de las vainas tendinosas, la
reseccion de estructuras aberrantes, la correcién de
anomalias estructurales y ocasionalemente la neurolisis
del nervic mediano.

El seccionar el ligamento transverso del carpc no altera la
biomecanica del carpo y si permite aumentar en un 11%
la dist%ncia absoluta entre los dos extremos del tinel del
carpo . Mas importante aun es el hecho de que este
pequefio aumento en la distancia se traduce en un mayor
volumen del turel, en promedio un 33 + 15%

Variaciones de la técnica quirdrgica han aparecido en la
literatura mundial, algunas aducen que mediante
incisiones minimas se pueden lograr resultados similares
a los reportados con la técnica endoscopica con un menor
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Figura 4. El tratamiento quirdrgico inctuye la seccion del ligamento volar del
carpo y la exposicion del nervio mediano. En esta figura se muestra el liga-
mento luego de realizar el corte y diseccion de la piel y tejido celular subcutd-
neo.

riesgo de lesion de los arcos vascularegﬁo de otras
estructuras presentes en el tdnel del carpo . La técnica
endoscopica tiene como ventajas sobre la técnicas
convencignales una menor incisién y cicatriz, retorno mas
agil al trabajo, y.una recuperacion de la fuerza de prension
mas rapida . Esta técnica muestra ciertas
contraindicaciones a saber: sintomas concomitantes de
tunel de Guyén, epineurio notoriamente engrosado,
tenosinovitisﬁ ggoliferativa marcada y las anormalidades
anatémicas

Ei uso de ia neurglisis {diseccion y “liberacion” exhaustiva
del nervio), muestra ventajas muy pequefias y los estudios
actuales no parecen demostrar que ésta sea mejor que la
técnica convencional .

En 1996, Derkash y col mostrarcn como en pacientes
seleccionados una alternativa puede ser la cirugia
ambulatoria realizada en ei consultoric mediante aneste;;oig
local y usando un torniquete para evitar el sangrado
Este tipo de tratamiento debe ser investigado mas
detalladamente para establecer su verdadero valor.

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Algunas de las complicaciones del tratamiento quirlirgico
han sido enumeradas en la Tabla 4. Si bien son
infrecuentes, deben considerarse al momento de tomar
una conducta terapéutica.

Tabla 4. Complicaciones del Tratamiento Quirdrgico

Aledinia (101)

Cicatrizacion anormal con recidiva de la clinica {102)
Hipoestesia (103)

Reintervencion por no mejoria (104)

Seccién del cubital (105}

Distrofia simpatica refleja (29)
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RECUPERACION

Los sintomas usualmente desaparecen en los primeros
meses de la cirugia pero en ocasiones esta recuperacion
es mas lenta o no se logra. De hecho se sabe que las
fibras nerviosas delgadas recuperan su funcion mas
tempranamente que las fibras nervicsas gruesas y que
posteriormente puede verse un deterioro progresivo (en-
tre las 6 sem y 4 meses de laosclrugla) fenémeno atribuido
al proceso de cicatrizacion

Las disestesias y el deolor nocturno asi como el
adormecimiento se recuperan dentro de las primeras 6
semanas. L.a debilidad y la funcion completa lo hacen
mas lentamente. La prension y los movimientos finos
inicialmente se deterioran en el postoperatorio inmediato
pero se recuperan dentro de los primeros 3 meses a los
siguientes 2 afios. Los signos de Tinel y Phalen pueden
permanecer positivos hasta por 2 afios

Algunos de los factores que identifican recaidas tempranas
luego del tratamiento médico han sido enumerados
previamente. Ahora bien la recaida luego de una
liberacion quirtrgica también es frecuente. En la casuistica
de Yu y col una tercera parte de los pacientes refirieron
continuar igual o empeorar luego de la liberacion del tunel
del carpo. Estos autores identificaron como factores de
riesgo para un fracaso temprano después de tratamiento
quirlrgico situaciones tales como el trabajo con una
actividad fisica extenuante, y la sospecha cllnlca de un
sindrome de doble atrapamiento (“double crush”)

Ei mayor beneficio del tratamiento quirdrgico es el alivio
de los sintomas en forma permanente comparado con el
mejoramientc transitorio qgue c1:)of9rece el tratamiento
conservador (infiltraciéon y férula) .

RECURRENCIA

La recurrencia de |os sintomas luego de la liberacion
quirdrgica se ha reportado entre el O y 1?%, requiriendo
reintervencién hasta en un 12% de ellos

Algunos pacientes con liberaciones exitosas del tinel del
carpo  pueden presentar otros sindromes
musculoesqueléticos que semejen la clinica del sindrome
dei tinel del carpo. Estas circunstancias deben ser
evaluadas antes de declarar fallido un tratamiento
quirdrgico

No existen claros factores de riesgo para identificar
aquellos pacientes que evolucionaran térpidamente luego
del tratamiento quirdrgicoe. Lo que si parece ser claro es
que las recaidas son mucho méas frecuentes en aquellos
pacientes que persistan realn;ando actividades repetitivas
extenuantes con sus manos

PREVENCION ™
Educacién

El sindrome del tdnel del carpo ha captado la atencién
como enfermedad ocupacional debido al dramatico

aumento en su incidencia, el costo econémico directo e
indirecto para los empleados y las empresas, asi como el
gasto fisico y emocional que conlleva el presentar esta
enfermedad. Usando las diversas herramientas con gue
cuenta la epidemiologia clinica se pueden identificar
posibles factores de riesgo que condicionen y/o aceleren
la entidad. Una vez identificados se debera modificar el
entorno y educar a los empleados para finalmente lograr
el control y la prevencion de la enfermedad. Es asi como
los manuales de uso de los equipos industriales con
campafas educativas y talleres practicos periodicos de
aplicacién de los conceptos tedricos se convierten en
claves esenciales de este proceso.

SUMMARY

Carpal tunnel syindrome is a disease with an increased in its
prevalence on the last couple of years. This articie intent o re-
view its clinical picture, the multiple ways of getting into the right
diagnosis, the most recent therapeutic options including its side
effects, and basic guidelines needed to prevent its relapse. Em-
phasis has been made on the wrist’s biomechanics, the role of
patient’s education and the necessity of a more preventive medi-
cine.
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