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RESUMEN:

El sindrome del tinel carpiano es una dolencia provocada por la inflamacién y la presiéon en el in-
terior del tinel formado por el carpo y el ligamento carpiano transverso en la mufieca, donde se en-
cuentran diversos tendones y el nervio mediano. Es una neuropatia periférica focal muy comun, fre-
cuente en mujeres (7:1) entre 40 y 60 afios y relacionado con la ocupacién. Afecta a mas de 5 millo-
nes de norteamericanos. La compresion del nervio puede deberse a tenosinovitis, luxacion articular
del semilunar, fracturas viciosamente consolidadas (Colles), esguinces o artritis, uso continuo de la
mufieca en flexion mucho tiempo. Otros factores causales pueden ser Artritis Reumatoidea, diabetes,
stress laboral y el uso repetido de herramientas manuales de vibracién entre otros. Clinicamente se
manifiesta con dolor, adormecimiento de los dedos, cosquilleo, debilidad y ardor en manos y dedos,
con mayor frecuencia durante la noche. La semiologia es clave para su diagndstico a través de los
signos de Phalen y Tinel-Hoffman. La Electromiografia es obligatoria en caso de dudas. El tratamien-
to se inicia con la aplicacién de férulas durante la noche, antiinflamatorios para aliviar el dolor y en-
tumecimiento. También puede usarse una inyeccién de corticoide para reducir la inflamacion. Es im-
prescindible que la mufieca permanezca en una posicién neutra (articulacion de la mufeca recta 'y no
hacia abajo). Si los sintomas son graves 0 no mejoran con el tratamiento mencionado, se recomien-
da intervencién quirdrgica convencional o endoscépica. Otras alternativas disponibles son ultrasonido
y laser.

Palabras claves: Sindrome del tinel carpiano, compresién, entumecimiento, férulas.

SUMMARY:

The syndrome of the carpiano tunnel is an ailment caused by the inflammation and the pressure in
the interior of the tunnel formed by the carpus and the carpiano ligament transverso in the wrist, whe-
re they are sinews diverse and the medium nerve. It is very common a focal peripheral neuropatia,
frequents in women (7:1) between 40 and 60 years and related to the occupation. It affects to but of 5
million North Americans. The compression of the nerve can be due a: viciously consolidated tenosi-
novitis, luxacion to articulate of the semispot, fractures (Colles), esguinces or arthritis, continuous use
of the wrist in flexion long time. Other causal factors can be Reumatoidea Arthritis, diabetes, labor
stress and the repeated use of manual tools of vibration among others. Clinically it is pronounced with
pain, adormecimiento of the fingers, cosquilleo, weakness and ardor in hands and fingers, most fre-
quently during the night. The semiologia is key for its diagnosis through the signs of Phalen and Tinel-
Hoffman. The electromiografia is obligatory in case of doubts. The treatment begins with the applica-
tion of splints during the night, antiinflammatory to alleviate to the pain and entumecimiento. Also a
corticoid injection can be used to reduce the inflammation. It is essential that the wrist remains in a
neutral position (joint of the straight wrist and not downwards). If the symptoms are serious or they do
not improve with the mentioned treatment, conventional or endoscopica operation is recommended.
Other alternatives available are laser ultrasound and.

Key words: Syndrome of the carpiano tunnel, compression, entumecimiento, splints.

INTRODUCCION

El hombre en su evoluciéon, comenzé a
hacer uso de la mano como 6rgano de trabajo,
lo cual constituyé un avance decisivo en su
transformacion, integrandose definitivamente
como un ser social. Sabemos que la mano de-
be cumplir diversas funciones de forma ade-
cuada y para ello ha ido alcanzando un grado
de perfeccién tal que somos capaces de reali-
zar movimientos muy coordinados, precisos y
delicados, que incluyen desde pintar un cuadro
hasta realizar una microcirugia y por supuesto
para todo esto es necesaria su integridad ana-
tébmica, lo que garantiza la amplia gama de
movimientos que podemos realizar. Por ello,
consideramos de utilidad realizar ciertas consi-
deraciones con respecto a patologias frecuen-
tes de esta region, que incluso pudieran ser
prevenidas con una adecuada orientacion, co-

mo (%s el caso del Sindrome del Tunel del Car-
po.

MATERIAL Y METODOS

Para esta revision bibliogréafica la informa-
cion fue obtenida a partir de la busqueda en la
base de datos Medline mediante su buscador
especifico Pubmed, y otros como Google, cu-
yas palabras claves fueron: sindrome del tinel
carpiano, carpal tunnel syndrome.

CONCEPTO

El sindrome del tlnel carpiano es una do-
lencia provocada por la inflamacién y la pre-
sion en el interior del tinel formado por huesos
(carpo) y un ligamento (ligamento carpiano
transverso) en la mufieca. Por el tinel carpiano
discurren diversos tendones y el nervio media-
no. Los sintomas de este sindrome se deben
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a la compresion del mencionado nervio, el cual
es mixto y pertenece a los ramos largos del
plexo braquial, inerva la mayor parte de los
musculos del grupo anterior del antebrazo y de
la region tenar, asi como la piel de la parte la-
teral de la palma de la mano y las porciones
distales de los dedos mas laterales. ¢

EPIDEMIOLOGIA

El sindrome del tinel carpiano es la neuro-
patia periférica focal mas comun. Afecta
aproximadamente al 3% de los adultos en Es-
tados Unidos. ®” Es mas frecuente en el sexo
femenino 7:1, entre los 403/ 60 afios, con claro
componente ocupacional. ©

El Departamento del Trabajo de los Estados
Unidos reconoce al Sindrome del Tunel Car-
piano y otros desordenes por trauma acumula-
do, como la causa del 48% de todas las enfer-
medades ocupacionales industriales. La en-
fermedad afecta a mas de 5 millones de nor-
teamericanos. ©

Los estudios epidemiolégicos han permitido
averiguar que es una enfermedad relativamen-
te comuan, ya que afecta a cerca del 1,5 % de
los trabajadores estadounidenses. @, y tres
veces mas frecuente en diabéticos en compa-
racion con la poblacion sana normal. “**?

ETIOLOGIA

En no pocos casos, no se logra encontrar
una etiologia que pueda explicar los sintomas,
pero en otros la compresion del nervio puede
deberse a distintas causas: inflamacion de la
vaina de los tendones flexores, (tenosinovitis);
luxacién articular tanto aguda (del semilunar)
como inveterada, fracturas viciosamente con-
solidadas (Colles), esguinces o artritis que
pueden estrechar el tunel; también el uso con-
tinuado de la mufieca en flexion, por largos pe-
riodos. La retencion hidrica durante el embara-
z0 (que usualmente cede luego del parto) o la
menopausia, el aumento del paniculo adiposo
en el &rea, la presencia de tumores (principal-
mente lipomas) y quistes pueden causar ede-
ma a nivel del tinel y dar los sintomas de un
sindrome del tdnel carpiano. Enfermedades de
la tiroides, artritis reumatoide y diabetes tam-
bién pueden ser factores causales. Otros facto-
res que contribuyen en la génesis del sindrome
incluyen problemas mecanicos en el empalme
de la mufieca; stress laboral, y el uso repetido
de herramientas manuales de vibracion. El
sindrome del tdnel carpiano es el resultado de
una combinacion de factores que aumentan la
presion sobre el nervio en lugar de ser un pro-
blema del nervio propiamente dicho. En algu-
nas personas el trastorno podria deberse pro-
bablemente a una predisposicién congénita,
dada por un tanel carpiano mas pequefio que
lo usual. Algunos plantean que existen pocos

datos clinicos que sustenten la hipétesis de
que, realizar movimientos repetitivos y forza-
dos con la mano y la mufieca en actividades
laborales o de diversién, puede causar el sin-
drome del tdnel carpiano. Los movimientos re-
petitivos que se realizan en el curso normal del
trabajo u otras actividades diarias pueden dar
lugar a trastornos de movimientos repetitivos
tales como bursitis y tendinitis En la literatura
revisada, otros coinciden en que existe relacion
con la actividad laboral en una o mas de las si-
guientes actividades: movimientos repetidos
de la mano y mufieca , tareas habituales que
requieran el empleo de gran fuerza con la ma-
no afectada, tareas que precisen posiciones o
movimientos forzados de la mano (hiperflexion
0 hiperextensién), realizacién de movimiento
de pinza con los dedos de forma repetida, uso
regular y continuado de herramientas de mano
vibrétiles y presién sobre la mufieca o sobre la
palma de la mano de forma frecuente o prolon-
gada. ¥

El riesgo de padecer el sindrome del tlnel
carpiano no se limita a personas que trabajan
en una sola industria u oficio, pero es particu-
larmente mas comun en personas que realizan
trabajos en plantas de ensamblaje-fabricacion,
costura, acabado industrial, limpieza y embala-
je de carnes, aves o pescados. De hecho, el
sindrome del tlnel carpiano es tres veces mas
comun en ensambladores que en las personas
que realizan ingreso de datos en computado-
ras. Un estudio realizado por la Clinica Mayo
en 2001 reveld que el uso continuo de una
computadora (hasta 7 horas al dia) no aumen-
ta el riesgo de que una persona desarrolle el
sindrome del tanel carpiano. ® La diabetes
mellitus como otras enfermedades endocrino-
I6gicas (hipertiroidismo, hiperparatirodismo) o
metabdlicas o algunos farmacos (fenitoina,
isoniazida, rifampicina) representan un factor
predisponerte. %4

CLINICA

Los sintomas del sindrome del tlnel carpia-
no usualmente son dolor, adormecimiento,
sensacion de corriente, o una combinacion de
los tres. El adormecimiento mas frecuentemen-
te ocurre en el dedo pulgar, indice, medio y
anular. Los sintomas frecuentemente se
presentan durante la noche pero también en
actividades en el dia como conducir o leer el
periddico. Algunas veces los pacientes notan
una disminucién en la fuerza del pufio, torpeza,
0 pueden notar que se les caen las cosas. En
casos muy severos, puede haber una perdida
permanente de la sensibilidad y los musculos
de la eminencia tenar. ¢

Las personas con STC experimentan ador-
mecimiento, debilidad, cosquilleo y ardor en las
manos y dedos. Si no se tratan, estos sintomas
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pueden avanzar a dolores agudos y persisten-
tes. El STC puede llegar a ser tan incapacitan-
te que la persona puede tener que dejar de
trabajar y no poder hacer tareas simples en la
casa. En casos extremos, el sindrome del tinel
carpiano obliga a las personas a tener una in-
tervencion quirdrgica y a perder muchos dias
de trabajo o les impide trabajar del todo debido
a que el funcionamiento de sus manos se dete-
riora por completo. ¢¥

En resumen, podriamos citar como sinto-
mas mas frecuentes del STC los siguientes:
Parestesias en los dedos, dolor en el dedo
gordo quizas extendiéndose asta el cuello, ar-
dor desde la mufieca hasta los dedos, cambios
en el tacto o sensibilidad a la temperatura, en-
torpecimiento de las manos, debilidad para
agarrar, habilidad de pinchar y otras acciones
de los dedos, inflamacién de la mano y el an-
tebrazo, alteraciones vegetativas (cambios en
el patrén de sudor de las manos). ©**

DIAGNOSTICO

La semiologia es el arma diagnostica de
primera linea, tanto para el medico general
como para el especialista. Los signos de Pha-
len (se hiperflexiona la mufieca durante un mi-
nuto. La prueba es positiva cuando aparecen
parestesia en el territorio del nervio mediano) y
Tinel — Hoffman (se percute o comprime un
nervio en el sitio que se sospecha su compre-
sion. La prueba positiva cuando aparecen pa-
restesia en el territorio del nervio) son supre-
mamente orientativos. En caso de dudas la
Electromiografia es obligada. “”

TRATAMIENTO

El tratamiento suele iniciarse con la aplica-
cion de una férula que se utiliza por la noche.
®% | os medicamentos antiinflamatorios alivian
el dolor y el entumecimiento. EI médico tam-
bién puede recomendarle una inyeccion de un
corticoide que contribuya a reducir la inflama-
cion. Es importante que haga modificaciones
en su trabajo con el objetivo de que, mientras
desempefia su labor, su mufieca permanezca
en una posicién neutra (con la articulacion de
la mufieca recta y no hacia abajo).Si sus sin-
tomas de STC son graves 0 no mejoran con
los tratamientos mencionados previamente, su
médico le recomendara una intervencién qui-
rirgica para liberar el tanel carpiano y eliminar
la presién ejercida sobre el nervio mediano.
Esta intervencion suele llevarse a cabo a tra-
vés de una incisién en la mufieca o la palma de
la mano. Necesitara varios meses para recupe-
rar la fuerza en la mano y la mufieca. Lamen-
tablemente, en algunos casos el STC no siem-
pre se resuelve por completo después de la ci-
rugia. ®*°

Los métodos quirtrgicos pueden ser con-
vencionales o endoscopicos aunque no se en-
contré ninguna diferencia significativa con res-
pecto a la perdida de fuerza aunque hay una
tendencia de menor Perdida de fuerza en el
grupo endoscopico.

También existen alternativas como el trata-
miento con ultrasonido y el laser, los resultados
del estudio que comparan alternativas conclu-
yen que el ultrasonido es més eficaz que el tra-
tamiento laser. ¥

Ambos los métodos de tratamiento (tablilla y
esteroides orales) son encontrados eficaces,
Habia meg'ora significativa en ambos grupos
clinico.

CONCLUSION

La patologia del sindrome del tinel carpia-
no se observa con relativa frecuencia, y aun-
que las causas del mismo no estan completa-
mente determinadas, pero las condiciones ana-
tdmicas de ser un pasadizo estrecho propicia
su instalacion. La frecuencia es mayor en adul-
tos y en mujeres.

La actividad laboral parece tener una fuerte
influencia en su etiologia, teniendo en cuenta
esto Ultimo es posible realizar acciones para su
prevencion.
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