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RESUMEN

La compresion del nervio mediano o sindrome del tunel carpiano (STC) es la neuropatia por
atrapamiento mas frecuente. Se estima que la prevalencia de la enfermedad en la poblacidn
general oscila entre el 3% y 6%. Es mas frecuente en mujeres que en hombres y es un
sindrome multifactorial, ya que factores predisponentes del individuo, la ocupacién laboral y
ciertas enfermedades sistémicas pueden ocasionarlo. Presenta una sintomatologia
caracteristica y el diagndstico es fundamentalmente clinico, a veces es precisa la
electromiografia para su confirmacién. Su cronicidad conlleva a una reactivacidn de la clinica 'y
menoscabo funcional y el tratamiento de eleccidén es conservador en la mayoria de los casos.

Solo cuando hay limitacidn funcional en la vida diaria se opta por el tratamiento quirdrgico.

Palabras calve: Neuropatia, tunel carpiano, mediano, compresidén, electromiograma,

tratamiento.

ABSTRACT

Median nerve compression or carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment
neuropathy. It is estimated that the prevalence of the disease in the general population ranges
between 3% and 6%. It is more frequent in women than in men and it is a multifactorial
syndrome, since predisposing factors of the individual, the work occupation and certain
systemic diseases can cause it. It presents characteristic symptoms and the diagnosis is
fundamentally clinical, sometimes electromyography is required for confirmation. Its
chronicity leads to a reactivation of the clinic and functional impairment. The CTS treatment of
choice is conservative in most cases, and only when there is functional limitation in daily life is

surgical treatment chosen.

Keywords: Neuropathy, carpal tunnel, median, compression, electromyogram, treatment.

ABREVIATURAS:

STC: Sindrome del tunel carpiano VSG: Velocidad de sedimentacion
EED: Estudios electrodiagndsticos glomerular

EMG: Electromiograma TENS: Estimulacién nerviosa eléctrica
FR: Factor reumatoide transcutdnea



1. INTRODUCCION

A lo largo de la historia el ser humano ha usado las manos como instrumento que da sentido a
aquello que previamente hemos procesado en nuestro cerebro, y todo ello ha constituido un

avance decisivo en su transformacion, integrandose definitivamente como un ser social.

Hoy dia es dificil imaginarse una vida en la que no existieran nuestras manos, o al menos sin
esa precision con la que somos capaces de ejecutar los movimientos mas delicados vy
coordinados, desde pintar un cuadro hasta realizar una microcirugia y para todo ello es

necesaria su integridad anatémica.

El sindrome de tunel carpiano (STC) es un claro ejemplo de este desequilibrio anatdmico,
afectando actualmente al 4% de la poblaciéon y siendo mas frecuente en mujeres que en

hombres.

Se trata de una lesidn compresiva del nervio mediano en su paso por el tinel del carpo y es

considerada la neuropatia por atrapamiento mas frecuente'.

Puede estar originado por
multitud de causas® y se puede manifestar clinicamente como una alteracion sensitiva,
motora o trofica, afectando al paciente desde los puntos de vista fisico, psiquico, social y
laboral. A veces la genética, otras veces los accidentes o enfermedades y finalmente algunas

profesiones o hobbies favorecen la aparicién de este sindrome.

Aungue no existe todavia consenso sobre el origen ocupacional del STC, es cierto que en la

poblacién trabajadora su prevalencia es significativamente mayor que en la poblaciéon

general®. Es evidente que se ha observado un aumento de la incidencia de esta patologia en
@), «

los ultimos afios y se podria considerar que tal y como anuncié Patterson'™: “una epidemia de

tunel carpiano ha entrado en erupcion”.



2. OBJETIVOS

Objetivo general: Actualizacion de los conocimientos relacionados con el Sindrome del Tunel

Carpiano (STC).

Objetivos especificos:

1. Exponer los factores de riesgo que pueden condicionar la aparicién o persistencia de
los sintomas propios del STC.
2. Conocer el cuadro clinico caracteristico de la enfermedad para poder realizar una

intervencién precoz
3. Describir los principales métodos diagndsticos y conocer cuando se debe utilizar cada

uno de ellos en el STC.

4. Presentar las diferentes lineas terapéuticas que buscan revertir la sintomatologia del

STC.

3. MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo una revisidn bibliografica utilizando
articulos cientificos disponibles en las bases de datos: Pubmed, Cochrane, Google académico y
Alcorze. Se han seleccionado articulos tanto en inglés como en espafiol; la mayoria de ellos de
los dltimos 10 afios. Dichos articulos incluyen diferentes tipos: revision, estudio de cohortes,
estudio de casos-controles y ensayos clinicos. También se han utilizado documentos
pertenecientes a la Academia Americana de Neurologia, Fisterra y Guias de Practica Clinica de

las principales asociaciones espafolas e internacionales sobre el sindrome del Tunel Carpiano.

La busqueda de revisiones en PubMed se realizd usando los términos “Carpal tunnel
Syndrome”, “carpal tunnel”, “ethiology”, “fisiopathology”, “diagnosis” y “treatment” en
distintas combinaciones. Tras la lectura de varias revisiones bibliograficas, se buscaron
articulos mas concretos usando las bases de datos PubMed y ScienceDirect de Elsevier. En
total, para la realizacién de este trabajo se incluyeron 102 documentos, la mayoria de ellos
publicados en los ultimos diez afios; entre ellos 7 guias y documentos de distintas asociaciones,
3 capitulos de libros de texto, 23 revisiones narrativas, 3 revisiones sistematicas y 4

metaanalisis y 61 articulos originales.

Por ultimo, para la recopilar la informacién de las diferentes citas, se ha usado el gestor de

referencias bibliograficas Mendeley.



4. RESULTADOS

4.2 EPIDEMIOLOGIA

En la practica clinica, las neuropatias por atrapamiento son las mononeuropatias mas
frecuentes'”, y el sindrome del tunel carpiano es la neuropatia por atrapamiento mas comun

de todas ellas.”™.

Las cifras de presentacién de este sindrome son muy variables, dependiendo de la literatura
consultada vy los criterios diagndésticos considerados. Se estima que la prevalencia del STC es
del 3%-6% de la poblacién adulta, siendo asi el sindrome canalicular mas frecuente (alrededor
del 90%) y constituyendo el 1,5% del total de trastornos musculoesqueléticos®. Su tasa de

incidencia bruta varia entre 3,3 y 10,4/1000personas/aﬁo(z’g).

Este sindrome suele ser mas frecuente en mujeres en una proporcion aproximada de 3:1 con
respecto a los hombres, y con una mayor incidencia entre la cuarta y sexta década de la
vida™. Otros autores afirman gue la prevalencia en las mujeres es de hasta el 9,2% y del 6%

en los hombresY,

Aungue no existe todavia consenso sobre el origen ocupacional del STC, es cierto que en la
poblacién trabajadora su prevalencia es significativamente mayor que en la poblacidn general,
con tasas de incidencia de 17,3/1000personas/afio frente a 1,8/1000personas/afio en las
personas que no trabajan. La diversidad de los estudios no permite concretar los datos de
prevalencia de los diferentes puestos de trabajo, aunque hay sectores que alcanzan una

prevalencia de hasta el 73%".

Es evidente que se ha observado un aumento de la incidencia de esta patologia en los ultimos
afos. Esto se debe en parte a la confirmacidn diagndstica de los casos mas leves y por un
mayor seguimiento a largo plazo™?. Ademas de otros importantes factores como: el aumento
de diagndstico entre los ancianos, la mayor esperanza de vida de la poblacion y la gran

prevalencia de la diabetes mellitus, como factor de riesgo del STC?.

En los trabajos realizados en Suecia por Atroshi et al*?

, en 1999, se sefalaba una prevalencia
del 3,8%. En 2008, Aroori et al™® indicaban qgue en el Reino Unido era del 16.7%. La American
Academy of Orthopaedic Surgeons™ en 2015 daba unas cifras del 5% en los Estados Unidos
(EE.UU.). Se podria considerar que tal y como anuncié Patterson”: “una epidemia de tunel
carpiano ha entrado en erupcién”. En la anexo 1 se aprecia el ascenso en el nimero de casos

de STC notificados en Espaina desde 2011 a 2019.
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4.3 ANATOMIA
El tunel carpiano es un conducto estrecho situado en la mufieca palmar, de aproximadamente
una pulgada (2,5 cm) de ancho. La base y las paredes del tunel estan formadas por pequefios
huesos de la muieca llamados “huesos carpianos”. Esta delimitado medialmente por los
huesos pisiforme y ganchoso, lateralmente por el escafoides y el trapecio, posteriormente, por
el semilunar y hueso grande“s’. Finalmente el techo del tunel esta constituido por una banda

resistente de tejido conectivo, que cubre estas cuatro prominencias éseas, llamado: ligamento

transverso del carpo o retinaculo flexor. Debido a que estos limites son muy rigidos, el tunel

(15)

carpiano tiene poca capacidad para “estirarse” o aumentar su tamafo

Asi pues tal y como afirma Testut el ligamento transverso
del carpo o retinaculo flexor se ancla de esta forma en
cuatro pilares éseos formados por: el tubérculo del

escafoides (e), la cresta del trapecio (t), la cara cubital del

. . (16) e
ganchoso (g) y el hueso pisiforme (p) . Fig 1 (16).: Disposicion del retindculo flexor

En el interior del tunel carpiano encontramos un total de nueve tendones que lo atraviesan:
cuatro tendones del flexor superficial de los dedos, otros cuatro tendones del flexor profundo
de los dedos y un tenddn del flexor largo del pulgar, todos ellos cubiertos por una fina vaina
sinovial™. Superficialmente a estos pasa el nervio mediano, la estructura mas importante de

esta conflictiva zona, y el responsable de la clinica del sindrome del tdnel carpiano™.
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Musculos tenares
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~
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Figura 2: Contenido del tunel carpiano
Fuente: https://jlfisios.com/sindrome-del-tunelcarpiano/



Tal y como afirman las Guias de Practica Clinica de la

Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos“s’, este

sindrome se comporta como una neuropatia por

Ligamento
carpiano
transverso

compresion del nervio mediano a nivel de la muieca
palmar. “El nervio es especialmente vulnerable en esta

. . FADAM.
zona y se comprime entre los tendones y el ligamento por

Figura 3: Compresion del nervio mediano
un problema de espacio”. a su paso por el tunel

Fuente:https://medlineplus.gov/spanish/

ency/article/000 433.htm

El nervio mediano es un nervio mixto, por lo que da inervacién motora y sensitiva. Se forma en
el plexo braquial, por la unién de una raiz lateral del fasciculo lateral, que recibe ramas de C6 y
C7 y una raiz medial del fasciculo medial, que recibe ramas de C8 y T1. Desciende por el borde
interno del brazo junto a la arteria axilar, en el antebrazo se situa justo entre los musculos
palmar menor y palmar mayor y los inerva. Finalmente llega a la muiieca, por donde pasa por
debajo del ligamento anular, y se ramifica para proporcionar suministro motor a los siguientes

musculos:

e Eminencia tenar:
e oponente del pulgar
e flexor corto del pulgar (superficial)
e abductor corto del pulgar

e Lumbricales 22y 32 dedos

Por otro lado el nervio mediano se encarga de la inervacidn sensorial de la superficie palmar
del pulgar, dedo indice, dedo medio y mitad lateral del dedo anular, (es decir, recoge la
sensibilidad de la cara palmar de los tres primeros dedos y la mitad del cuarto). Asi como la
cara dorsal de las falanges distales de los tres primeros dedos y la mitad radial del cuarto.

También se encarga de recoger la sensibilidad de la regién palmar central mediante una rama

nerviosa que emite justo antes de atravesar el tdnel del carpo™.

Figura 4: inervacion del nervio
mediano (en rojo)

Fuente: (Science Direct)
https://www.sciencedirect.com/scienc
e/article/pii/S1636541014692163

Al B nervio mediano nervio cubital BN nervio radial



4.4 FISIOPATOLOGIA

Referente al origen fisiopatoldgico del STC, se trata de una patologia relacionada con la suma
de varios eventos: el estrés mecanico, el aumento de la presidn y la isquemia provocada en el
nervio mediano'®. En condiciones fisioldgicas, la presion en el interior del canal carpiano es de

(20 pudiendo llegar a aumentar hasta casi diez veces en posiciones de flexo-

2’5 mm Hg
extension de la mufieca'®. El estrés mecanico continuo produce un aumento en la sintesis de
gueratina y proteoglicanos en el tejido conectivo subsinovial®, lo gue a su vez aumenta la
presion intrafascicular, el dafo capilar y el edema a nivel endoneural. También se produce una
obstruccion del flujo arterial en el nervio mediano, que provocara parestesias'®?. La suma de
estos procesos lleva consigo una respuesta inflamatoria® y todos estos factores podrian

condicionar el grado de movimiento y de deformacién del nervio mediano?.

4.5 ETIOLOGIA

Entre las enfermedades o procesos mas frecuentes responsables de la aparicidon del STC, se

destacan en la siguiente tabla:

FACTORES DE RIESGO

CAUSA MECANISMO ENFERMEDADES
IDIOPATICA
SISTEMICAS Alteracion en el equilibrio de los
fluidos del cuerpo

Embarazo

Menopausia

Obesidad

Insuficiencia renal e IC
Acromegalia

Hipotiroidismo
Anticonceptivos orales
Fracturas de radio distal

e  Artritis (reumatoide, gotosa)

EXTRINSECAS Alteran el contorno del tunel

INTRINSECA Aumentan el volumen dentro del e Lesiones ocupativas (tumores)

tunel e Tendinitis por movimientos
repetitivos

NEUROPATICA Afectacién del nervio mediano que e Diabetes
pueden generar un aumento de la e Alcoholismo
presion intersticial dentro del tunel e Deficiencia de vitaminas
carpiano

Tabla 1: Principales causas del STC

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de Gomez A et al.* y Garmendia F et al. (25)



El STC puede llegar a ser un sindrome idiopatico en el 15% de los casos?, pero existen
diferentes factores de riego que lo pueden desencadenar. Los mas significativos son las
posturas prolongadas en condiciones extremas de flexion y extensidn de la muifieca, los
movimientos repetitivos de los musculos flexores y la exposicién a vibraciones®. Ademas

como factores de riesgo personales se incluyen el sexo femenino y una edad entre 40-60

(26) |(2)

aﬁosm, la diabetes mellitus'™, el abuso de alcohol”’, la edad avanzada, y la obesidad
principalmente®?”’.También existe asociacién con los individuos de raza no blanca, aunque no

es tan marcada'.

El estado hormonal también se relaciona con el STC, tanto la postmenopausia u ooforectomia,

como el embarazo®®, pudiendo alcanzar una prevalencia del 62% en mujeres embarazadas®.

La causa mas comun es el estrés repetitivo cronico sobre el canal del carpo, repetir los mismos

movimientos o las mismas actividades de la mano y la mufieca durante un periodo prolongado
puede perjudicar los tendones de la mufieca, propiciando una tenosinovitis o engrosamiento
de la vaina®. Esto puede ser debido a microtraumatismos recurrentes que exponen al nervio
a fuerzas de compresidn y distension, por ejemplo se da en profesiones como lavanderias,
cortadores de tejidos y material plastico, trabajos de montaje (electrénica, mecanica),
industria textil, carniceros, hosteleria (camareros, cocineros), soldadores, carpinteros,

(31)

pulidores, pintores, etc. Mencion aparte merece el uso de martillo neumatico, pues

provoca un efecto discordante rapido de la muiieca que favorece la aparicidn de esta patologia

con relativa frecuencia®®**?,

Por otro lado también estan presentes en la etiologia del STC diversos trastornos sistémicos

como diabetes, artritis reumatoide, insuficiencia cardiaca, obesidad, menopausia,

hipotiroidismo (duplica el riesgo) ®*.

Referente a los pacientes diabéticos tienen mas riesgo de desarrollar STC con una tasa de
prevalencia del 14% y del 30% en pacientes con neuropatia diabética®. Esto se debe en parte

a que los pacientes diabéticos tienen un umbral mas bajo para el dafio nervioso.®®

En muchas ocasiones, tal y como afirma Seror P, el STC se manifiesta por primera vez durante
el embarazo (siendo éste la condicidon fisiolégica que mdas se ha relacionado con el
atrapamiento del nervio mediano(37)), se da mas frecuentemente en el tercer trimestre de
gestacion y suele afectar bilateralmente a ambas muiiecas. La incidencia de este problema
varia del 2% al 35% en embarazadas®”. Atzmon Ry Eger G et al.”® sostienen que se debe a la

existencia de retencién hidrica propia del embarazo, lo que favorece la compresién; aunque
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también parece relacionarse con las fluctuaciones hormonales y los niveles de glucosa, asi
como la hipersensibilidad del nervio mediano, entre otros. Normalmente este sindrome tiende

a ceder tras el parto * .

Del mismo modo, segln un estudio de Balbastre et aI.Bg), la menopausia aumenta tres veces
mas la prevalencia de STC que previa a la misma. También la prevalencia de STC es casi cuatro
veces superior en pacientes obesos que en pacientes con normopeso, y las personas
diagnosticadas de hipotiroidismo llegan a duplicar la prevalencia de STC con respecto a las

personas normotiroideas.

Gonzalez E, defiende que la fractura de radio distal, como por ejemplo la fractura de Colles,

puede ser una causa potencial de STC transitorio. El desplazamiento de la fractura provoca

sufrimiento nervioso por traccion del nervio asi como por el entumecimiento y edema*?.

No es desdefiable el nimero de casos producido por factores intrinsecos que aumentan el

volumen ocupado dentro del tunel como tumores y lesiones tumorales. Factores neuropaticos

como el alcoholismo, la toxicidad o deficiencia de vitaminas y la exposicién a las toxinas,
pueden desempefiar un papel en la induccion de sintomas de STC. El alcohol se comporta
como agente neurotdxico y puede llegar a danar los nervios periféricos causando una

neuropatia periférica®”.

“2 incluirian artritis inflamatorias (artritis

Otros factores descritos, aunque menos frecuentes
reumatoide, lupus), artritis microcristalinas (gota, condrocalcinosis), endocrinopatias como la
acromegalia, enfermedades de depdsito (amiloidosis, mucopolisacaridosis), mieloma multiple,
gangliones e infecciones (enfermedad de Lyme, artritis séptica). También existe un importante

factor hereditario predisponente, ya que el tinel carpiano puede ser mas pequefio en algunas

personas o puede haber diferencias anatémicas que cambian el espacio disponible para el

nervio, favoreciendo asi su compresion.

No obstante, la gran mayoria de los casos del sindrome del tunel carpiano estan causados por
una combinacidn de factores, y no solo por uno en concreto. Los estudios demuestran que

podemos encontrar varias causas desencadenantes de dicha patologia en un mismo sujeto®?.

Respecto al STC como enfermedad laboral, cabe mencionar que este sindrome tiene una
codificacién de 2F0201 y entra en la clasificacion como enfermedad profesional. La prevalencia
de STC es significativamente mds alta en la poblacidn trabajadora que en la poblacién no

trabajadora, principalmente en personas con trabajo que implican maniobras repetitivas y



contundentes. El uso repetido y forzado de movimientos de flexion de mufieca y dedos puede

ser un factor ocupacional de riesgo para el sindrome del ttnel del carpo®®”.

En un estudio realizado a 100 trabajadores manuales con presencia del sindrome del tunel del
carpo, Matias et al. *® demostraron que los principales factores de riesgo relacionados con la
lesién son la duracion del trabajo (el cambio de 1 a 4 horas de trabajo aumenta el riesgo de
0,45 a 0,92) y el disefio del puesto de trabajo. En menor medida influyen la postura asociada

con el trabajo, y las medidas antropométricas individuales.

4.6 CLINICA

La historia natural del STC suele ser variable e impredecible, aunque lo mas frecuente es que
su evolucidn sea de forma lenta y progresiva. La principal sintomatologia que los pacientes
refieren son dolor y parestesias en el drea anatémica de distribucién del nervio mediano'?.

Con una frecuencia relativamente menor, también aparece debilidad en dicho trayecto.

Tal y como afirma Bland JDP et al. *? los sintomas distintivos del STC son el dolor y las
parestesias en la zona palmar de los tres primeros dedos de la mano y la mitad radial del
cuarto dedo, pudiéndose irradiar ocasionalmente al antebrazo proximal y al codo (mas
raramente, al hombro); por los tanto es necesario establecer un diagnéstico diferencial con la
radiculopatia cervical. Es relativamente frecuente que se presente de forma bilateral, aunque
también es habitual que los sintomas predominen en una de las dos manos. Segun varios
estudios, aproximadamente el 55-65% de los casos son bilaterales, de inicio en la mano

dominante®®,

Por lo general, los sintomas empeoran durante la noche, llegando a despertar al paciente, y
caracteristicamente pueden ceder con la elevacién del brazo, la agitacion de la mano o
introduciendo las manos en agua tibia“®. Los sintomas, a menudo, son desencadenados por
diferentes actividades laborales que implican movimientos de hiperextension-flexion de la
mufieca y la mano, o elevacion de los brazos como conducir, leer, escribir o coger el

teléfono™’4®).



En la siguiente grafica se muestra el porcentaje de cada sintoma en una muestra de 81

pacientes con sindrome de tunel carpiano™®:

= DOLOR EN LA NOCHE

9,8%

41,98%

= DOLOR EN ELDIA

= ENTUMECIMIENTO

m DEBILIDAD

5
36,3% 49,38%

®m HORMIGUEO

33,33% 23,45%

®m ADORMECIMIENTO
Figura 5 *°': Prevalencia de sintomas debidos al STC

En estadios precoces de la enfermedad predominan los sintomas sensitivos, asi como una leve
debilidad de la musculatura (abductor corto, flexor corto y oponente del primer dedo) y una
ligera atrofia de la eminencia tenar. A medida que el tiempo va avanzando y la patologia se
cronifica y progresa, los sintomas motores se hacen mdas prominentes (principalmente hay
déficit motor en el agarre y sujecion de determinados pesos, por afectacion
predominantemente del pulgar) asi como dificultad para la coordinacion de movimientos finos
de los dedos. Finalmente, en los estadios mas avanzados, puede llegar a existir atrofia severa
de la eminencia tenar con la consecuente repercusion tanto en el ambito laboral como en el

desempefio de las actividades instrumentales basicas de la vida diaria®?.

La pérdida de funcionalidad no guarda una relacién directa con la sintomatologia. Asi pues, los
pacientes con un STC mdas severo pueden relatar menor sintomatologia, aunque una mayor
limitacién funcional, mientras que aquellos con un STC mas leve puede manifestarse con mas

sintomas®™. Esto puede ser debido a que la mayor afectacién del nervio mediano provoca un

grave déficit sensitivo que disminuye la sensacién de parestesia o dolor®®®.

La escala Clinica es de gran utilidad, debido a que tiene presente la aparicién y progresion de

los sintomas y el examen fisico, en relacidn con la historia natural de la enfermedad. Previa a la

. .7 . . s . ’ . . .z 1
realizacion del estudio electrodiagnéstico deberia considerarse su realizacion®:

- Etapa 0: sin sintomas sugestivos de STC

- Etapa 1: sélo parestesias nocturnas

- Etapa 2: parestesia diurna

- Etapa 3: déficit sensorial

- Etapa 4: hipotrofia y/o déficit motor de los musculos tenares

- Etapa 5: atrofia completa o pardlisis de los musculos tenares inervados por el nervio

mediano®.
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Acorde a la clasificaciéon de Huntley DE et al. en el STC se describen tres estadios clinicos en la

evolucidn del proceso lesional:

ESTADIO 1: La fase inicial del STC se presenta mediante una braquidlgia parestésica
nocturna. El paciente se despierta durante la noche con dolor de la mufieca y mano,
pudiendo irradiar hasta el hombro, con un hormigueo en mano y dedos(52). También es
frecuente la sensacidn de mano hinchada y entumecida. Ademds suelen presentar La
sensacion de rigidez, que se mantiene durante la mafiana®>.

ESTADIO 2: Los sintomas persisten durante el dia, fundamentalmente en posiciones
mantenidas o cuando el paciente realiza movimientos repetitivos con la muieca y mano.
Cuando comienza a aparecer el déficit motor el paciente refiere caida frecuente de
objetos®®®.

ESTADIO 3: La compresion es severa y se produce atrofia de la eminencia tenar con
pérdida de la destreza y funcionalidad. En la fase final los sintomas sensitivos disminuyen,

con presencia de dolor en la eminencia tenar®®”.

TEMPRANAS TARDIAS
Hormigueo y tumefaccion. o Atrofia de la eminencia tenar
Dolor diurno agravado por la actividad o Dolor con mayor incidencia en la
laboral y postural de la mano. articulacion de hombro, manos vy
Parestesias, hipostesias, ocasionalmente dedos en ambos hemicuerpos.
irradia a antebrazo y codo de predominio o Movimientos ejecutados con torpeza
nocturno con afectacién del suefio, y pérdida de precision.
puede ceder con elevacion del brazo y o Peérdida de la capacidad motora y
agitacién de la mano. sensitiva.

Debilidad de la musculatura (abductor
corto, flexor corto y oponente del primer
dedo).

La mano puede estar seca y caliente por
disminucién del sudor normal vy
desequilibrio vasomotor.

Dificultad para agarrar y pellizcar.

Tabla 2: Sintomatologia temprana y tardia del STC
Fuente: recogido de: *>*>*°
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4.7 DIAGNOSTICO

El diagndstico del STC se basa en la combinacidon de la historia clinica, las pruebas de
provocacion y los estudios de conduccidn nerviosa®”. Segln la Academia Americana de
Neurologia basta con la presencia de sintomas tipicos de la enfermedad y la presencia de tests
de provocacién positivos para llegar al diagndstico de esta enfermedad. Mientras que cuando
existen dudas o los signos y sintomas no son tan claros, se deben realizar estudios de

conduccidn nerviosa para obtener un diagndstico “gold estandar”®®.

4.7.1 H2Clinica

Anamnesis'?

El diagndstico del STC es principalmente clinico, basado en la presencia de dolor o parestesias
en el territorio inervado por el nervio mediano. Esta sintomatologia es un motivo de consulta
muy frecuente; en un estudio de prevalencia se estimd que hasta el 15% de la poblacion

general presentaba “hormigueos” en las manos.

Cuestionarios de autoevaluacion

)®9 evalta seis parametros: dolor,

o El Cuestionario Boston para el Tunel Carpiano (BCTQ
hipostesia, parestesias, debilidad, presencia de sintomas nocturnos y estado funcional
general. Esta compuesto por dos subescalas:

1. La Escala de Severidad de los Sintomas (SSS), que valora la severidad del dolor, la

presencia de parestesias y fatiga, asi como su ritmo de presentacion, contiene 11 items.

2. La Escala _de Status Funcional (FSS) que valora la capacidad para realizar tareas

manuales habituales y contiene 8 items.

Cada item se puntia de 1 a 5, donde el 1 se traduce como ausencia de sintomas y el 5 como
sintoma grave o incapacidad para realizar la tarea. Amabas escalas se calculan dividiendo la
puntuacion global entre 11 y 8 respectivamente. Cuanto mayor es la puntuacion alcanzada
mayor es el grado de discapacidad. Se ha demostrado que es un instrumento valido, fiable y
sensible y se considera adecuado para la recogida de resultados primarios en ensayos clinicos

de pacientes con STC‘6°)( Anexo A).

En las siguientes tablas se establecen los puntos de corte en cuestionario de Boston:

Menor de 15 <0.001 Menor de 15 9 (2,5%)
Entre 15y 25 6,100 | 2591 14.362 <0001 Enwe15y25 15(134%) <0,001
Mayor de 25 36,979 16.155 | 84.644 <0,001  Mayor de 25 30 (48,4%)

Tablas 3 y 4 ®: puntos de corte en cuestionario de Boston
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La prevalencia de STC en los sujetos que puntlan por debajo de 15 en el Cuestionario de

Boston es del 2,5%, en los que puntian entre 15y 25 del 13,4% (6 veces mas riesgo) y entre los

que puntuan por encima de 25 del 48,4% (37 veces mas riesgo).

Diagrama de Katz"®®: sobre un diagrama de la mano, el paciente sefializa la localizacién

exacta de los sintomas, clasificando los resultados en 3 patrones: cldsico si los sintomas
afectan como minimo a 1 o 2 de los 3 primeros dedos de la mano; probable, en los casos
en que hay el mismo patrdén anterior pero se permiten sintomas palmares confinados a la

cara cubital e improbables cuando no existen sintomas en los 3 primeros dedos de la

mano(Anexo B).

4.7.2 Pruebas de provocacion

Para la aproximacion diagndstica del STC existen diferentes maniobras exploratorias, que por

si solas serdn insuficientes, ya que pueden dar lugar a falsos positivos, y por eso deben ir

acompaiadas siempre de una buena historia clinica y exploracion fisica, apoyandose en los

distintos estudios neurofisioldgicos si se considera necesario. Actualmente, las pruebas de

provocacion mas utilizadas en la practica clinica son:

@)

Signo de Tinel (fig. 6): Consiste en percutir con el martillo de reflejos sobre el tunel del
carpo, en la mufieca, y comprobar si aparecen hormigueos o parestesias distales al punto
de presién, por la regeneracién nerviosa del nervio mediano. Se considera un signo de
Tinel positivo si produce una descarga eléctrica a nivel del segundo y tercer dedo. Su
valor suele ser limitado ya que tiene una sensibilidad del 50%, menor por tanto que el
signo de Phalen; aunque ambos tienen una especificidad similar (77%)¢%%.

Signo de Phalen (fig.7): El paciente realiza flexién ventral de ambas murfiecas a 90° con
ayuda del explorador si es necesario, durante 60 segundos. Se considera positiva si se
reproducen las parestesias o el dolor en el area de distribucién del nervio mediano.
Diversos metaanadlisis han demostrado una sensibilidad media del 68% y una
especificidad del 73%. Un estudio prospectivo de Massy A et al. sugirié que la maniobra
de Phalen se correlaciona con la severidad del SCT®.

Signo de Durkan o prueba de compresion manual (Fig.8): Se realiza aplicando presidn
con el pulgar sobre la cara palmar de la mufieca, donde estd el nervio mediano. Se
considera positiva si se reproducen las parestesias a los 30 segundos de aplicar dicha
presién(ee). La sensibilidad y la especificidad media de esta prueba son del 64- 83%%%.

Prueba de abduccidn del pulgar (fig.9): es positiva cuando hay debilidad en la abduccion

contrarresistencia del dedo pulgar.
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o Prueba de elevacion de la mano: consiste en elevar las manos sobre la cabeza durante
un minuto; es positiva si se reproducen los sintomas del STC. La especificidad y la
sensibilidad de la prueba parecen ser similares a las maniobras de Phalen y Tinel, pero

han sido pocos los estudios que han comparado estas pruebas entre si®”.

Otros signos menos conocidos que se han propuesto para diagnosticar del STC son:

Signo de Flick: Consiste en que el paciente refiere mejoria de las parestesias al sacudir las

ma nos(Gs).

Prueba de Gilliat: Consiste en insuflar con un manguito de presién en el brazo con una presién

superior a la sistélica durante 60 segundos. Se considera positiva si reproduce parestesias en la

(68)

zona del nervio mediano

Figura 6: signo de Tinel Figura 8: Signo de Durkan

Figura 7: Signo de Phalen Figura 9: Prueba de abduccion del pulgar

4.7.3 Pruebas de laboratorio
En caso de sospecha de una enfermedad sistémica, estaria indicado pedir una analitica que
incluyese: hemograma, velocidad de sedimentacién globular (VSG), proteinograma, glucemia,

uricemia, anticuerpos antinucleares, factor reumatoide(FR) y estudio tiroideo®®.
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4.7.4 Estudios de conduccion nerviosa
Es importante conocer que el diagndstico del STC se basa en la anamnesis y la exploracion
fisica y, las pruebas electrofisioldgicas solo se utilizan para confirmarlo®**®7% Asi pues en la
mayoria de ocasiones, la combinacién de sintomas y signos clinicos con hallazgos

electrodiagndsticos es la forma mas vélida de diagnosticar el STCY.

Los estudios electrodiagndsticos (EED) se usan para confirmar o descartar la presencia de STC
y valorar el grado de afectacion del nervio mediano (afectacion leve, moderada o severa).
Estos estudios son: el electromiograma (EMG) y el estudio de la velocidad de conduccion

nerviosa.

El EMG consiste en el registro de la actividad eléctrica muscular a
partir de la colocacién de agujas dentro de los musculos. En los
casos de compresion del nervio se encuentra disminuida la
velocidad de conduccién del estimulo. El tiempo de latencia distal
para el abductor corto del pulgar, cuando se estimula en la
mufieca, oscila entre 2,2 y 4,3 milisegundos. Se realiza al mismo

tiempo que la velocidad de conduccién nerviosa.

La normalidad de los EED no descarta en absoluto la enfermedad, Ffigyra 10: electromiograma

Fuente:https://orthoinfo.aaos.or
g/es/ /sindrome-del-tunel-
carpiano-carpaltunnelsyndrome/

porque no son lo suficientemente sensibles y porque puede existir
una significativa variabilidad en el método electrofisioldgico
seguido. De hecho, Mykers KA, sostiene que ante una clinica y una evolucién muy sugestivas,

la normalidad de los EED no debe privar al paciente de un tratamiento adecuado'’?.

Por lo general se lleva a cabo un examen de la velocidad de conduccién nerviosa durante la

misma consulta para un EMG.

El estudio de conduccién nerviosa, mide como su propio nombre indica, la velocidad de
conduccidn nerviosa sensitiva y motora en el nervio mediano a nivel de la muieca. Para ello se
colocan unos electrodos de superficie sobre la piel en la distribucidn del trayecto del nervio
mediano. Esta prueba se considera muy util para apoyar el diagndstico de STC, evaluar su

gravedad y descartar otras anomalias tales como polineuropatia, plexopatia y radiculopatia'’.

En una revision sistematica realizada por Concannon MJ et al.(74) de estudios prospectivos, los
estudios de conduccion del nervio mediano son las pruebas diagnésticas estandar de oro con

sensibilidades entre 49% y 84% y especificidades de 95% y 99%. En las neuropatias por
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atrapamiento habrd un retraso en la velocidad de conduccién en el punto de compresion
debido a la desmielinizacion del nervio. En pacientes con sintomas clinicos sugestivos de STC
con velocidad de conduccién sensorial normal, la medicién de la velocidad de conduccién

tanto motora como sensorial aumenta el rendimiento diagndstico en un 10%".

Entre los estudios de conduccidn sensitiva del nervio mediano destacamos®:

1. Estimulacién palmar antidrémica: Compara la diferencia de latencia entre el nervio
mediano vy el cubital en la palma de la mano. Se considera patolégico diferencias >0,4
mseg a nivel del segundo lumbrical o el nervio sensitivo digital.

2. Diferencia de latencias sensitivas mediano-cubital a nivel del 42 dedo: Permite
diagnosticar un enlentecimiento relativo del nervio mediano en relacién con el cubital,
a través de la muineca. Se consideran significativas una diferencia de latencias 20,4
mseg y 20,5 mseg.

3. Diferencia de latencias entre mediano y radial en el primer dedo: El limite de latencia
que se establece para dichos nervios usando estimulacién antidromica es 20,4 mseg o

0,5 mseg.

4.7.5 Diagnéstico por imagen
Hay que sefialar que no se emplean de forma rutinaria en la evaluacién del SCT, pero en

ocasiones especiales pueden servirnos de ayuda para aclarar el diagnéstico.

e Ecografia: permite la deteccién de neuropatias por atrapamiento, como el STC 7778179,

Una de las mediciones ecograficas mas utilizadas y validas para diagnosticar el STC, es la
medicion del area de seccidon transversal del nervio en la mufieca, y se considera

(79189 Hoy en dia su uso estd ganando terreno en el

patoldgica si mide mas de 11mm
diagndstico del STC, pues es una prueba inocua y de facil acceso, que en muchas ocasiones

puede visualizar anomalias precoces a nivel del tunel del carpo.

La ecografia no puede sustituir al electrodiagndstico en el diagndstico de confirmacion del

STC, pero indudablemente tiene un alto valor predictivo®".

e Resonancia magnética (RM): vemos el nervio adelgazado e hiperintenso dentro del tunel y
con edema difuso. Al tratarse de un procedimiento con un coste elevado, no se realiza de
rutina, salvo en los casos ambiguos en los que se sospecha una lesién ocupante de

espacio(sz).
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4.8 TRATAMIENTO

Habitualmente existen dos opciones de tratamiento utilizados en el STC: el tratamiento
conservador y el tratamiento quirurgico. El tratamiento conservador se dirige, principalmente,
al tratamiento del STC leve o moderado, siendo siempre la primera opcién terapéutica(83). La
cirugia se reserva para aquellos pacientes que presenten un déficit sensitivo severo, un déficit
motor progresivo con atrofia de la eminencia tenar o falta de respuesta al tratamiento
médico®. Sin embargo, algunos estudios defienden que el tratamiento quirdrgico deberia ser
considerado como tratamiento inicial en pacientes con confirmacidn electrodiagndstica, ya
que presenta unos resultados similares al tratamiento conservador con una relacién de costes

favorables®®.

4.8.1 Tratamiento conservador

a) Tratamiento farmacoldgico

e Fdrmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Los medicamentos como el ibuprofeno y

el naproxeno pueden ayudar a aliviar el dolor y a disminuir la inflamacion.

e Corticoesteroides: Se pueden administrar de forma sistémica o local (a través de una

inyeccion en el interior del tunel carpiano, y se suele combinar con un anestésico local). La
aplicacién local del corticoide logra un mayor efecto antiinflamatorio a corto plazo aunque a
veces su efecto es solo temporal(zz). Actualmente, es una de las opciones terapéuticas mas
accesibles y mas comunes en la practica clinica. Segin un estudio de Ly-Pen D et al.®® |a

infiltracidn local de glucocorticoides es una excelente alternativa a la cirugia.

La inyeccion del corticosteroide se realiza por el lado cubital del tendén del musculo palmar
menor, a 1 cm proximal al pliegue de la mufeca. La aguja subcutanea se introduce posicionada
en unos 30-45° sobre el eje horizontal del brazo, a unos 10-15 mm, sin profundizar demasiado

por el posible riesgo de lesionar el nervio'??.

e Vitamina B6: Su uso es discutido entre la literatura médica puesto que no se ha demostrado

que reduzca la sintomatologia del STC®,

b) Tratamiento no farmacolégico

Existe un gran numero de técnicas de terapia fisica, que pueden ser utilizadas para el

tratamiento de los sintomas derivados del STC.

17



- Colocacion de drtesis o férula: Se trata de un dispositivo

externo que busca inmovilizar la mufieca, evitando su

flexion o extensién forzada mientras duerme,

reduciendo asi la presién del nervio mediano a su paso
por el tdnel carpiano®. Page et al. encuentran una
evidencia limitada sobre el uso nocturno de la férula(87), aunque otras revisiones de
(88)

Huisstede et al. hallan una evidencia moderada para su uso nocturno

- La estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS) consiste en la aplicaciéon de una corriente

eléctrica a través de electrodos de superficie sobre la mufieca afectada, reduce el dolor en

el sindrome del tdnel del carpo leve y moderado®®.

- Modificaciones ergondmicas. Son realmente importantes cuando el STC tiene un

componente ocupacional. Se considera que el tratamiento Unicamente puede ser efectivo
cuando se reduce o se elimina la exposicién a los factores ergondmicos de riesgo. El
objetivo de estas adaptaciones es mantener la mufieca en una posicién neutra para
aumentar el volumen del tunel carpiano y evitar asi los movimientos forzados o repetidos
(90)

de la articulacién

- Bafos de contraste: Se trata de una modalidad particular de termoterapia, se basa en la

aplicacion alternante de frio y calor, mediante inmersion de la mufieca afectada en dos
recipientes, uno de agua caliente a 26-45° y el otro de agua fria a 7,22-22°"). Tiene
beneficio sobre la circulacién sanguinea y linfatica y puede ayudar a disminuir el edema, el
dolor y la rigidez articular®. Su efectividad sobre el STC no esta bien demostrada, en un
estudio de Janssen et al. han encontrado que la aplicacién de bafos de contraste no
modifica significativamente el volumen del tunel carpiano en pacientes intervenidos
quirdrgicamente®?.

- Ejercicios de deslizamiento del nervio. Esta técnica busca favorecer el deslizamiento del

nervio mediano en el interior del tunel, mediante una serie de movimientos que aumentan
la tension y posteriormente la relajacidn a nivel distal, realizando un movimiento inverso a

continuacion'®,

Wilson et al sefialan que los antiinflamatorios no esteroideos, la infiltracion con corticoides, la
inmovilizacién por férula nocturna, las modalidades de fisioterapia consistentes en
ultrasonidos, estiramientos, y fortalecimientos, son los métodos de tratamiento mayormente

empleados para el sindrome del tdnel del carpo leve-moderado®®”.
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4.8.2 Tratamiento quirdrgico
El procedimiento quirdrgico se llama “liberacion del tunel carpiano”, y existen para ello dos
técnicas quirlrgicas distintas. El objetivo de ambas es aliviar la presién sobre el nervio
mediano, seccionando el ligamento transverso del carpo, aumentando asi el tamafio del

tunel(95).

Diferentes estudios han encontrado mayor eficacia del tratamiento quirdrgico frente al
conservador en el medio y largo plazo en parametros como el dolor y la mejoria de la
funcionalidad ®**2. Sin embargo, hay que destacar que segun Elliott R y Burkett B, tan solo un
solo un 14% de los pacientes intervenidos queda libre de todos los sintomas a los tres meses
de la operacidn(96); y segun Jarvik JG et al. alrededor del 61% de los pacientes que reciben un

tratamiento conservador desea no operarse'®”.

En la actualidad se realizan dos procedimientos quirurgicos:

- Cirugia abierta del canal carpiano: Se realiza mediante incisidon en la palma de la mano.
Durante el procedimiento, el médico seccionara el ligamento transverso del carpo (el
techo del tunel carpiano) provocando un aumento del tamafio del tunel y disminuyendo la
presion sobre el nervio mediano. Puede estar asociada a epineurotomia en caso de
engrosamiento de la vaina, o a neurolisis interna. Existen estudios comparativos entre las
diferentes técnicas de cirugia abierta, sin hallar diferencias significativas entre la cirugia
con incisién estandar y la cirugia con incisién modificada®.

- Liberacién endoscopica del tinel carpiano: Se realizan una o dos incisiones mas pequefias
en la piel, llamadas “portales” y se usa un endoscopio para ver el interior de la mufieca. Se
utiliza un bisturi especial para seccionar el ligamento transverso del carpo, similar al

procedimiento abierto de liberacién del tinel carpiano®'.

La literatura sugiere que no existen diferencias significativas entre ambas técnicas, en relacion
con la mejora en la calidad de vida y la reincorporacion al puesto de trabajo. Si bien es cierto,
que la liberacién endoscépica ofrece mejores resultados en la recuperacién de la fuerzay en la
disminucién del dolor postoperatorio de la cicatriz'®. Segln Scholten R. y Huisstede BM.

(88,95)

ambas técnicas presentan datos similares en cuanto a la aparicion de complicaciones y al

coste econémico'®.

En una revisidn realizada por la Colaboracién Cochrane que comparaba las diferentes opciones
de tratamiento quirurgico se describe como todos los estudios que comparan cirugia abierta

con cirugia cerrada sefialan complicaciones derivadas de ambas cirugl’as(gs). Parece que la
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cirugia abierta origina fundamentalmente problemas de la herida con infecciones, cicatrices
hipertroficas o dolorosas (82% de los pacientes intervenidos), mientras que la liberacion
mediante endoscopia provoca problemas neurolégicos transitorios como parestesias,

hipostesia o neuroapraxia(gs).

La Academia Americana de Neurologia recomienda la cirugia abierta estandar frente a la
liberacion endoscépica(95). La endoscopia se recomienda por delante de la cirugia abierta en
casos de STC bilateral, ya que se tolera bien por los pacientes y disminuye el nimero de

(99)

sesiones de tratamiento” . No obstante , en la actualidad, la eleccién de la técnica quirdrgica

se realiza en funcion de las preferencias del cirujano y el paciente®?.

En definitiva, los resultados de la cirugia abierta y la cirugia endoscdpica son similares. Existen

beneficios y riesgos potenciales relacionados con ambas técnicas.
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5. DISCUSION

El STC es la neuropatia por atrapamiento del nervio periférico mas frecuente en todo el
mundo. Los sintomas y los hallazgos en la exploracién fisica son muy caracteristicos y por ello
en la mayoria de las ocasiones son suficientes para establecer el diagndstico. Entre las posibles
alternativas terapéuticas existen medidas conservadoras y tratamiento quirurgico. A pesar de
todas estas ventajas, es evidente que hay una escasez de evidencia. Varias preguntas
permanecen todavia sin respuesta, por ejemplo: éSiempre es necesaria una prueba de
diagndstico confirmatorio como el estudio de la conduccién nerviosa o el EMG? (Es suficiente
la evaluacion clinica para guiar la eleccion del tratamiento? ¢Es la ecografia una potencial

alternativa a la electrofisiologia?

Con respecto al tratamiento del STC, tanto intervenciones quirdrgicas como no quirurgicas
pueden ser beneficiosos. Sin embargo, el tratamiento quirdrgico ha demostrado tener efectos
mas duraderos, con una mayor reduccién de sintomas y mejoria funcional de 6 a 12 meses tras
la cirugia, aunque también existen riesgos de complicaciones quirdrgicas. Las diferentes
técnicas quirdrgicas (abierta y endoscépica) se han comparado, pero no se ha demostrado cual
de los dos es mas eficaz o seguro. Por otro lado, debido a las diferencias y la posibilidad de
eventos adversos con la cirugia, el manejo inicial conservador es respaldado por la evidencia y
la liberacidon quirdrgica se considera Unicamente para pacientes con sintomas severos o

persistentes o fracaso terapéutico’*%.

La alta prevalencia del STC, sus importantes efectos sobre la calidad de vida y el elevado coste
que implica la enfermedad hacen necesarias las prioridades de investigacién. Los
investigadores deberian exponer cuando y para que pacientes el tratamiento conservador
puede ser beneficioso. Aunque es un sindrome muy frecuente, solo unos pocos ensayos
aleatorizados controlados han abordado estas problematicas. Medidas sencillas y centradas en
el paciente como el cuestionario de Boston para el tunel carpiano es crucial para cuantificar los
sintomas vy el nivel de discapacidad, asi como las medidas funcionales (electrofisiologia) y las
medidas morfoldgicas (ultrasonido) son esenciales para evaluar la implicacién del nervio; todas

estas medidas de resultado deberian incluirse en los ensayos clinicos.

Los objetivos del tratamiento pueden cambiar dependiendo del paciente y como el trastorno
afecta a su vida diaria; por ejemplo, en un paciente adulto mayor con atrofia tenar e
importantes sintomas sensoriales el objetivo preferido podria ser reducir la sintomatologia,
mientras que en un paciente joven, la preservacion de la funcién de la mano sera la prioridad,

ya que es esencial para el mantenimiento del estilo de vida!"1%Y,
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6. ANEXOS

ANEXO 1: EVOLUCION CASOS DE STC EN ESPANA DESDE 2011 A 2019
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ANEXO 2: CUESTIONARIO DE BOSTON PARA EL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Nombre: Edad:

Sexo: Fecha:

Por favor rodee con un circulo la respuesta a las siguientes preguntas que usted cree se asemeja a los sintomas que presenta.

1. ¢Es grave la molestia en la mano o el dolor en la muieca durante la noche?
No tengo molestias durante la noche
1. Dolor leve
2. Dolor moderado
3. Dolorintenso
4. Dolor muy severo
2. ¢Con qué frecuencia se desperto durante la noche en las ultimas dos semanas?
1. Nunca
2. Unavez
3. Dos o tres veces
4. Cuatro o cinco veces
5. Mas de cinco veces
3. éSuele tener dolor en la mano o en la muieca durante el dia?
1. Nunca tengo dolor durante el dia
2. Tengo un dolor leve durante el dia
3. Tengo dolor moderado durante el dia
4. Tengo un dolor intenso durante el dia
5. Tengo un dolor muy intenso durante el dia
4. ¢Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la muieca durante el dia?
1. Nunca
Una o dos veces al dia
3. Detresacinco veces al dia
4. Mas de cinco veces al dia
5. Eldolor es constante
5. ¢Cudnto tiempo, en promedio, tiene un episodio de dolor durante el dia?
1. Nunca tengo dolor durante el dia
2. Menos de 10 minutos
3. 10a 60 minutos

N
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4. Mas de 60 minutos

5. El dolor es constante durante todo el dia
8. éTiene sensacion de hormigueo en la mano?

1. No hay sensacién de hormigueo

2. Leve hormigueo

3. Hormigueo moderado

4. Grave hormigueo

5. Hormigueo muy severo
9. ¢Como de grave es el adormecimiento (pérdida de sensibilidad) o sensacion de hormigueo en la
noche?

1. No tengo entumecimiento u hormigueo en la noche
2. Leve

3. Moderado

4. Grave

5. Muy grave

10. ¢{Con qué frecuencia tiene el entumecimiento u hormigueo en la mano que hace que se despierte
durante una noche tipica en las ultimas dos semanas?

1. Nunca

2. Unavez

3. Dos o tres veces

4. Cuatro o cinco veces
5. Mas de cinco veces

11. éTiene dificultad para el uso de objetos pequeiios como llaves o lapiceros?
No hay dificultad

1. Leve dificultad

2. Dificultad moderada

3. Dificultad severa

4. Dificultad muy severa

ANEXO C: Diagrama de Katz

TIPOS SINTOMAS

Clasico Dolor, hormigueo, entumecimiento, y/o sensacién disminuida con o sin dolor
por lo menos en dos de los dedos 1, 2 o 3, sin sintomas en la palma o dorso
de la mano. También pueden estar presentes sintomas en el quinto dedo,
dolor en muieca o radiacién proximal a la mufieca.

Probable Igual al tipo clasico, excepto por sintomas palmarés a menos que se
encuentre reducido Unicamente al aspecto cubital.

Posible Dolor, hormigueo, entumecimiento y/o sensacion reducida en al menos uno
de los dedos 1, 2 o0 3.

Improbable Sin sintomas en los dedos 1, 2 o 3.

llustracion 4. Diagrama de Katz.




7. CONCLUSIONES

PRIMERA: El STC es una de las neuropatias periféricas compresivas mas comunes en la
poblacién en general, especialmente en mujeres y existen multitud de causas que lo pueden

originar, ocupando un lugar destacado dentro de la patologia laboral.

SEGUNDA: Inicialmente predominan los sintomas sensitivos, a medida que la patologia
progresa, aparecen sintomas motores. Y finalmente, puede existir atrofia severa con

repercusion tanto en el ambito laboral como en las ABVD.

TERCERA: El diagndstico del STC es fundamentalmente clinico, y se apoya de maniobras de
provocacion (Tinel o Phanel). Cuando existen dudas, las pruebas de conduccion nerviosa y el
electromiograma nos ayudan a establecer el diagndstico de confirmacién con una alta

sensibilidad y especificidad.

CUARTA: El tratamiento inicial es siempre conservador (AINES, Corticoides infiltrados, férula,
termoterapia, TENS o movilizacién de tendones) y si este fracasa se optard por el tratamiento

quirargico (cirugia abierta o endoscopica), presentando ambas técnicas resultados similares.

QUINTA: El tratamiento elegido para cada paciente deber ser siempre individualizado.

SEXTA: La liberacidn endoscdépica del tunel carpiano presenta un periodo de recuperacion mas
corto que la cirugia abierta; aunque a largo plazo los resultados no presentan diferencias

significativas.
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