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Carpal tunnel syndrome is one
of the most common peripheral
neuropathies. It affects mainly
middle aged women. In the
majority of patients the exact
cause and pathogenesis of CTS
is unclear. Although several
occupations have been linked
to increased incidence and
prevalence of CTS the evidence
is not clear. The risk of CTS is
high in occupations involving
exposure to high pressure,
high force, repetitive work,
and vibrating tools. The classic
symptoms of CTS include
nocturnal pain associated with
tingling and numbness in the
distribution of median nerve
in the hand. The gold standard
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test is nerve conduction studies.
The diagnosis of CTS should
be based on history, physical
examination and results of
electrophysiological studies.
The patient with mild symptoms
of CTS can be managed
with conservative treatment.
However, in moderate to severe
cases, surgery is the only
treatment that provides cure.
(10, 11)

El Sindrome del Tunel Carpal
(CTS, por sus siglas en Ingles), es
una neuropatia, la cual es definida
como  una
causada por
mecanica producida por

mononeuropatia
una  distorsion

una

fuerza compresiva. Este sindrome
es el mejor conocido y la forma
mas frecuente de atrapamiento del
nervio mediano, representando a
su vez el 90% de las neuropatias
por atrapamiento. Una neuropatia
por atrapamiento tiene
presentacion  focal

una
y cronica,
causada por un incremento de
presion dentro de una estructura
anatomica no flexible. Evidencia
fisiologica indica un aumento de
presion dentro del tunel del carpo
que se acompana de un deterioro
de la funcion del nervio mediano a
ese nivel (4).

[CPIDEMIOLOGIA

Es la neuropatia mas comun en la
mano. Su mayor incidencia se da
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en mujeres de mediana y avanzada
edad. La incidencia en Estados
Unidos ha sido estimada de 1 a
3 por 1000 personas al afio. La
prevalencia es aproximadamente
de 50 casos por 1000 sujetos
en la poblacion general. La alta
prevalencia es un tema importante
a nivel laboral ya que esta
directamente relacionada a la
disminuciéon de la productividad
resultante de la incapacidad
laboral, ademas se asocia a un alto
costo de tratamiento. (10)

DE RIESGO
ADENANTES

La fisiopatologia de CTS
implica una combinacion de
trauma mecanico, aumento de
la presion y lesion isquémica
del nervio mediano dentro del
tinel carpal (4). La mayoria de
los casos de CTS no tienen una
causa facilmente identificable.

Las causas secundarias de CTS

son las siguientes: lesiones
espacio  ocupantes  (tumores,
tejido  sinovial  hipertrofico,

callos de fracturas y osteofitos),

metabolicos y fisiologicos
(embarazo, hipotiroidismo
y artritis  reumatoide), las

infecciones, las  neuropatias
(asociada con la diabetes mellitus
o el alcoholismo), y trastornos
familiares. Un estudio de casos y
controles encontr6 que los factores
de riesgo en la poblacion general

incluyen actividades repetitivas
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que requieren extension y flexion
de la muneca, la obesidad, la dicta,
baja estatura, la histerectomia sin
ooforectomia, y la menopausia
reciente. (2) Se encontré6 una
fuerte asociacion entre dormir en
una posicion lateral y la presencia
de CTS. Esto fue mas evidente en
los hombres. Todos los hombres
con CTS informaron que prefieren
dormir de lado. En las mujeres
menores de 60 afnos de edad, hubo
una fuerte asociacion entre dormir
sobre el lado y CTS. También hubo
una asociacion entre el aumento
del IMC y CTS en las mujeres
menores de 60 afios de edad y
en menor grado en las mujeres
mayores de 60 afios. Parece
haber una relacion compleja entre
el género, edad, indice de masa
corporal, posicion para dormir, y
el desarrollo de CTS. (5)

IOL DE LA ocUPACION

Los factores fisicos implicados
y ampliamente estudiados en
relacion con CTS incluyen Ila
repeticion, la fuerza, la postura,
la presion externa, y el uso de
herramientas manuales eléctricas
vibratorias. La repeticion es el
factor de riesgo mdas reconocido
para el CTS. Un trabajo repetitivo
se define como aquella que implica
el uso repetido de movimientos
de la muiieca que duran menos
de 30 segundos o cuando mas
del 50% del tiempo de trabajo
se dedica a realizar tareas que

requieren movimientos repetidos
e incomodos de la muifieca. Los
estudios  experimentales  han
demostrado una mayor incidencia
de CTS en los trabajadores que
realizan trabajos de fuerza y
repetitivos en comparacion con
los trabajadores que no realizan

este tipo de actividades. (3,8,11)

ACIONES

El sindrome se manifiesta
generalmente por parestesias y
dolor en la mano. La distribucion
caracteristica del dolor sigue el
territorio del nervio mediano,
afectando el pulgar y los primeros
dos dedos y medio de la mano, de
predominio en la cara palmar de la
mano, aunque algunos pacientes
se quejan de molestias en toda la
mano o con irradiacion hacia el
brazo y el hombro. Alrededor de
la mitad de los pacientes tienen
sintomas bilaterales, pero en la
mayoria se inicia en la mano
dominante. Los sintomas suelen
ser de mayor intensidad durante la
noche y ser de magnitud suficiente
para despertar a los pacientes.
Sin embargo, también pueden
aparecer en el transcurso del dia,
especialmente en las personas
que realizan muchas actividades
con sus manos. Los sintomas
pueden provocarse por mantener
ciertas

posiciones por tiempo

prolongado, especialmente con los



brazos levantados, o por acciones
repetitivas de la mano o la mufieca.
Por otro lado, es frecuente que
los pacientes intenten aliviar sus
molestias moviendo la muifleca,
como si estuvieran intentando
bajar la columna de mercurio
de un termometro, o cambiando
la posicion de la mano. Otros
sintomas pueden ser la torpeza
o la disminucion de fuerza de
la mano, especialmente en la
abduccion del pulgar, ademas de
piel seca o cambios de color en la
mano siguiendo la distribucion del
nervio mediano. (1) El Sindrome
del Tunel

clasificado con base en sus signos

Carpal puede ser
y sintomas en tres etapas:

Etapa 1: Los pacientes tienen
despertares frecuentes durante la
noche con una sensacion de una
mano hinchada y entumecida.
Ellos se quejan de dolor severo
que se irradia desde la muifieca
hasta el hombro, y un cosquilleo
molesto en su mano y dedos.
El movimiento de las manos
desencadena los sintomas. Durante
la mafiana persiste una sensacion
de rigidez de la mano.

Etapa 2: Los
presentes también durante el dia,

sintomas estan
sobre todo cuando el paciente
permanece en la misma posicion
durante un largo tiempo, o realiza
movimientos repetidos con su
mano y mufieca. Cuando aparece
el déficit motor, los pacientes a
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menudo dicen que los objetos se
les caen de sus manos, ya que son
incapaces de sentir sus dedos.

Etapa 3: Esta es la etapa final, en
que la atrofia de la eminencia tenar
es evidente, y el nervio mediano
por lo general responde mal a la
descompresion  quirurgica. En
esta fase, los sintomas sensoriales
pueden  disminuir.  También
hay dolor en la eminencia
debilidad y atrofia de

los abductores del pulgar y del

tenar,

oponente del pulgar (4).

IiAGNosTIcO

En la actualidad el diagnostico de
la CTS implica una combinacién
de una detallada historia clinica,
exploracion precisa y, en los
estudios de electro-diagnodstico
(EDS).  Sin
contribucion de cada uno de estos

embargo, la

factores hace que el diagnostico
definitivo siga siendo un tema
polémico. Se han desarrollo
nuevos procedimientos de
investigacion como el ultrasonido
y la resonancia magnética (MRI),
para colaborar con el diagnostico,
sin embargo su utilidad se

encuentra bajo investigacion. (9)

La mayoria de las pruebas se
complementan  uno con otro.

Se debe tener en cuenta una

combinacion de sintomas, signos
y pruebas a la hora de diagnosticar
este sindrome. (11)

a. Signo de Tinel

En esta prueba, el examinador
golpea suavemente sobre el nervio
mediano a nivel del pliegue distal
de la mufieca. Si se desarrolla
hormigueo o molestias en los
dedos, esto constituye un signo
positivo. El Signo de Tinel no
es una prueba precisa y varios
factores pueden
resultado de la prueba. (11)

influir en el

b. Test de Phalen

Phalen y Kendrick describieron
esta prueba en 1957. La flexion de
la muiieca provoca la compresion
del nervio entre el ligamento
transverso del carpo (TCL) y
los tendones flexores en el tinel
carpal, provocando parestesias en
la distribucion del nervio mediano
reproduciendo  los
del paciente. Phalen realiz6 la

sintomas

prueba haciendo que el paciente
mantenga los brazos en posicion
vertical con los codos apoyados
sobre la mesa y las manos dorso
con dorso con los dedos hacia
abajo provocando la flexion de la
mufleca por aproximadamente un
minuto. La prueba se considera
positiva cuando se desarrollan
parestesias en menos de un minuto.
Los pacientes con CTS avanzado
a menudo notan parestesias en
menos de 20 segundos. (11)



DE
ION

Los conduccion

estudios de
nerviosa miden la velocidad de

conduccidon  sensitiva y motora
en el nervio mediano a nivel
de la mufieca. El componente
sensorial se ve afectado mucho
antes que el componente motor
y en las primeras etapas de CTS
por lo general hay un retraso
en la velocidad de conduccion
sensorial.

La velocidad de
motora del nervio se mide desde

conduccion

el codo hasta la muifieca con
electrodos de superficie. (11) Los
estudios de conduccion nerviosa
son considerados como el patron
de oro en el diagnostico de CTS,
ya que es una prueba objetiva que
proporciona informacion sobre
la salud fisioldgica del nervio
mediano en el tunel carpal. El
método estandar de diagnostico
es la comparacion de latencia
y amplitud de un segmento
del nervio mediano en el tanel
carpal con otro nervio que no
pase por el tunel carpal, como el
nervio radial o cubital. El nervio
es estimulado por un pulso de
energia eléctrica transcutdnea, lo
que induce un potencial de accion
en el nervio. Un electrodo de
registro, ya sea colocado distal o
proximalmente, detecta la onda de
despolarizacion a medida que pasa
por el electrodo de superficie. Es
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mas exacto comparar la respuesta
del nervio mediano con otro
segmento de nervio que no viaja a
través del tinel carpal, en lugar de
utilizar valores ‘normales’ para la
amplitud y latencia de los nervios
individuales. (4)

| [LTRASONIDO

Los
demostraron la

primeros  estudios que
eficacia  del
ultrasonido en el
de CTS se realizaron por
Buchberger et al. Se inform6 de

que el engrosamiento del nervio

diagnostico

mediano, la reducciéon de los
nervios dentro del tinel carpal
y la inclinacion del retinaculo
flexor eran hallazgos diagnosticos
de CTS. Muchos estudios
han intentado definir criterios
diagnosticos

optimos. La

ultrasonograficos

medida  mas
predictiva es el area transversal,
sin embargo, todavia hay mucho
debate con respecto a esta medida
dentro del tinel carpal, ademads,
de cual seria un valor anormal.
Un reciente estudio prospectivo
compard la utilidad diagnostica
de la ecografia en comparacion
con estudios de electrodiagnostico
(EDS) encontrando sensibilidades
equivalentes entre las dos técnicas.
En el estudio participaron 85
pacientes con CTS clinicamente
leves que informaron de sintomas
sugestivos de CTS, pero sin
déficit motor objetivo o deterioro
sensorial en las zonas inervadas

por el mediano. La sensibilidad
de los EDS y la ecografia fueron
67,1% y 64,7%, respectivamente,
sin embargo, si ambos EDS y la
ecografia son considerados en
conjunto, aumenta la sensibilidad
a 76,5%. Esto sugiere un papel de
la ecografia como un complemento
de diagnostico. (4.,9)

1A

A

La Resonancia Magnética (MRI)
es excelente para reconocer causas
rarasde CTS comounadeformidad
ganglionar, hemangiomas.
Ademas, las imagenes sagitales
son utiles para mostrar el sitio con
precision y determinar la gravedad
de la compresion del nervio; con
una sensibilidad de 96%. Sin
embargo, la

extremadamente bajo,

(4)

[LIRATAMIENTO

El tratamiento del CTS se divide
en dos categorias: conservador

especificidad es
33-38%.

y quirurgico. El tratamiento

conservador  generalmente se
ofrece a los pacientes que sufren
sintomas de leves a moderadas.
Las opciones de tratamiento
incluyen los esteroides orales e
intravenosos, vitaminas B6 y B12,
AINES, el ultrasonido, el yoga,
la movilizacion de los huesos
del carpo y el uso de férulas.

Otras opciones de tratamiento



conservador, como la terapia de
iman, el ejercicio o tratamiento
quiropractico  no  mostraron
ninguna mejora significativa en
los sintomas en comparacion con
un placebo o control. (4) Existen
pocas pruebas de que una férula
usada por lanoche sea mas efectiva
que algun otro tratamiento a corto
plazo, no hay pruebas suficientes
sobre la eficacia y la seguridad
del disefio de una férula o un
régimen de uso sobre los demas
tratamientos. Se necesita mas
investigacion sobre los efectos a
largo plazo de esta intervencion
para el CTS. (6,7) El tratamiento
con ultrasonido consiste en dirigir
ondas de alta frecuencia de sonido
en la zona inflamada. Las ondas de
sonido se convierten en calor en
los tejidos profundos de la mano,
y se presume que al abrir los
vasos sanguineos, permiten que el
oxigeno llegue al tejido lesionado.
Como resultado de ello, se sugiere
que la terapia de ultrasonido puede
acelerar el proceso de curacion.
Sin embargo, esta recomendacion
se basd en los resultados de solo
dos estudios, por lo tanto hay un
bajo

nivel de evidencia para esta
recomendacion. (10)

Eluso de inyecciones de esteroides
ha estado bajo escrutinio
significativo y la investigacion
se centra en el tratamiento
conservador de CTS. Una revision

sistematica reciente de Marshall et
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al.) Informé que las inyecciones
de esteroides administrados a
los pacientes con CTS clinico
produjo una mayor mejoria en los
sintomas un mes después de la
inyeccion en comparacion con un
placebo. Por otro lado, no fueron
capaces de mostrar cualquier
alivio de los sintomas significativa
mas alla de un mes. El tratamiento
con corticosteroides es eficaz para
reducir la inflamacion y el edema,
pero deben tenerse en cuenta los
posibles efectos secundarios que
tienen antes de prescribirlos. El
principal efecto secundario es que
reduce la sintesis de coladgeno y
proteoglicanos, limitando asi los
tenocitos y por ende reduciendo la
resistencia mecénica del tendon.
Esto conduce a la degeneracion.

Tratamiento quirargico del CTS
consiste en la liberacion del tinel
carpal (CTR), un procedimiento en
el que se corta el ligamento carpal
transversal (TCL) para aumentar
el espacio en el tinel y por lo tanto
reducir la presidon intersticial.
Aproximadamente el 70-90% de
los pacientes tienen excelentes
resultados a largo plazo después de
la intervencion. La cirugia sigue
siendo una interesante opcion para
los pacientes diabéticos con CTS,
asi como la neuropatia periférica.
En estos pacientes, los sintomas
no son totalmente abolidos por
la cirugia ya que algunos de sus
sintomas no son producto de
mecanismos de atrapamiento. (4)

527

El Sindrome del Tunel Carpal
(CTS) es una de las neuropatias
periféricas mas comunes. Afecta
principalmente a mujeres de
edad media. En la mayoria de
los pacientes la causa exacta y la
patogénesis no esta clara. Varias
ocupaciones se han relacionado
con aumento de la incidencia y
prevalencia de CTS. El riesgo
de CTS es alto en personas con
ocupaciones que implican la
exposicion a alta presion, mucha
fuerza, trabajo
herramientas

repetitivo, y
que vibran. Los
sintomas clasicos de CTS incluyen
dolor nocturno asociado con
hormigueo y entumecimiento en
la distribucion del nervio mediano.
La prueba estandar de oro son los
estudios de conduccidn nerviosa.
Eldiagnosticode CTS debebasarse
en la anamnesis, exploracion
fisica y resultados de los estudios
electrofisiologicos. El paciente
con sintomas leves de CTS se
puede controlar con tratamiento
conservador. Sin embargo, en
casos moderados a severos, la
cirugia es el Gnico tratamiento que

ofrece cura. (10,11)
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