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Se llama sindrome del tunel carpiano
a la neuropatia compresiva del
nervio mediano a nivel de Ia
mufeca.

Este posee una gran cantidad de
fibras nerviosas sensitivas que
inervan la cara anterior (palmar) de
los dedos 12, 22 y 32 y |a parte mas
radial del 42.

El nervio mediano también emite una rama cutanea palmar que
proporciona la sensibilidad de gran parte de la palma de la mano,
pero habitualmente esta rama surge antes del tunel carpiano, por
lo que no suele afectarse la sensibilidad en esa zona.

También posee fibras con informacion motora para inervar la
musculatura de la eminencia tenar (musculo oponente, flexor corto
del primer dedo y adductor).

Afecta al 1-10% de la poblacion

FACTORES DE RIESGO

Se ha relacionado mas frecuentemente con el sexo femenino, la
obesidad, y es habitual la aparicion de sintomas en el contexto del
embarazo, aunque generalmente mejora con el paso del tiempo.
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Como deciamos, lo mas frecuente es que
no se encuentra ninguna causa. Si se ha
relacionado con la  exposicion a
movimientos repetitivos o vibraciones, por
lo que esta declarada como enfermedad
profesional para algunos trabajos.

Lo que ocurre es un aumento de presion en el interior del tunel
carpiano que dificulta el acceso del riego sanguineo a las
estructuras que alli se encuentran, siendo el nervio mediano la
mas sensible de todas.

¢QUE ES EL TUNEL CARPIANO? |

El tunel carpiano es un espacio en la cara anterior (lado palmar)
de la muneca, por el cual diferentes estructuras acceden a la
mano desde el antebrazo.

Ademas del nervio medianos, en el tunel carpiano se
encuentran todos los tendones flexores de los dedos, los 4
superficiales y los 4 profundos.

I A nivel del tunel carpiano, y con

gelicarpo una alta variabilidad anatdmica, el
nervio mediano emite una rama
nerviosa motora para la

— musculatura de la eminencia tenar.
Es importante tenerla en cuenta a
la hora de la cirugia por el riesgo
de poder danarla.

Tendones flexores

Huesos carpianos
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¢CUALES SON SUS SINTOMAS? |

El sintoma mas habitual es la aparicion de hormigueos
(parestesias) en el territorio inervado por el nervio mediano. En
estadios tempranos es habitual que el paciente no localice con
exactitud el territorio, pero segun progresa la enfermedad el
territorio se delimita de forma mas evidente.

Es muy tipica la aparicion nocturna de los sintomas, llegando a
interferir con el descanso del paciente. También es habitual la
aparicion de dolor que se puede irradiar proximalmente, incluso
hasta el hombro.

Al disminuir la sensibilidad en los
primeros dedos de la mano, se pierde
mucha precision en su uso, generando
dificultades para la manipulacion de
objetos de pequeno tamano.

Si el sindrome de tunel carpiano progresa, puede generar
sintomatologia motora (que no es habitual en periodos
tempranos) por la afectacion de los axones que conforman la
rama motora que mencionabamos anteriormente. En estos
casos, ya avanzados, se puede observar atrofia de la eminencia
tenar.

' DIAGNOSTICO |

Estd basado principalmente en la exploracion y los sintomas que
produce en el paciente, y basandose en esto se realiza Ia
indicacion quirurgica.
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Test de Durkan: Consiste en la presion mantenida sobre el tunel
carpiano, con ligera flexion de la muneca. Se considera positivo si
reproduce los sintomas antes de 20-30 segundos.

Test de Phalen: Consiste en Signo de Tinel: Se realiza percusion
flexionar una muneca contra sobre el tunel carpiano
otra

Atrofia de la eminencia tenar

La prueba estandard para el diagndstico del sindrome de tunel
carpiano es el electromiograma. Mide la funciéon del nervio
comparando con nervios adyacentes (normalmente el nervio
cubital). Los pardmetros mas frecuentemente estudiados son la
latencia (sensitiva normal cuando es menor de 3.5 ms) vy la
velocidad de conduccion (normal cuando es mayor de 50 m/s).

[TRATAMIENTO]

En primer lugar se instaura un tratamiento conservador (excepto
en casos avanzados en los que se suele recomendar directamente
el tratamiento quirurgico). Consiste en el uso de ortesis de
mufeca en posicidn neutra por las noches (util sobre todo en los
pacientes con sintomatologia nocturna), antiinflamatorios y la
modificacion de la actividad (lo cual no es una opcién en un gran
numero de pacientes).
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También esta descrito el uso de infiltraciones en estadios
iniciales. Tiene mas valor prondstico, los pacientes en los que no
se produce mejoria con la infiltracion suelen tener resultados
mas pobres tras la cirugia. El 80% solo mejoran de forma
transitoria por lo que actualmente no se utiliza como tratamiento
de forma habitual.

Cuando el tratamiento conservador
fracasa, o la sintomatologia y los
estudios muestran un estado
avanzado de la enfermedad

~ CIRUGIA |

La cirugia del sindrome de tunel carpiano ha evolucionado mucho
a lo largo de los afios, y cada cirujanos tiene su propia “variacion”.
La mas habitual consiste en realizar una incision sobre la zona del
tunel carpiano por la cara volar de la muieca. Se realiza diseccion
por planos hasta llegar al ligamento anular del carpo. Este es
seccionado longitudinalmente en toda su extension.

También existe una técnica endoscopica para la liberacion del
tunel carpiano. Tiene la ventaja de una recuperacion ligeramente
mas rapida, pero no existen diferencias en el resultado final,
ademas, incrementa el riesgo de realizar una apertura incompleta
del ligamento anular.

Tras la cirugia se puede realizar una vida normal evitando la carga
de pesos y los esfuerzos durante 1 mes. A partir del mes se
eliminan las restricciones y se pueden iniciar las cargas de forma
progresiva.

Se aconseja también el manejo de la herida quirurgica, realizando
masaje circular sobre ella para prevenir la aparicion de cicatriz
hipertrofica que puede generar molestias a la hora de realizar

agarres. \/4
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' PRONOSTICO |

La tasa de éxito de la cirugia del STC es muy elevada, y esta
directamente influenciada por el grado de afectacion previa del
nervio. Al cabo de 1 aho se ha observado que el 2% de los
pacientes con afectacion moderada y el 20% de los pacientes con
afectacion severa mantienen algun grado de sintomatologia de
forma persistente.

Son signos de buen pronodstico los
sintomas exclusivamente nocturnos
antes de la cirugia y la mejoria con
infiltraciones previas.

[ EXPECTATIVAS]

Habitualmente el paciente tiene una mejoria muy temprana tras
la cirugia, aunque algunos autores han descrito un periodo

transitorio de empeoramiento sobre la 32 semana.

Se debe explicar al paciente que la fuerza de pinza se recupera
sobre las 6 semanas, y la fuerza de agarre a partir de las 12

semanas postoperatorias.

' COMPLICACIONES

La causa mas frecuente de fracaso en la cirugia del STC es la
apertura incompleta del ligamento anular.

Otras complicaciones son la neuroapraxia del nervio mediano
por la manipulacién, habitualmente pasajera, o el pillar pain que
veremos a continuacion.

Por supuesto, no debemos olvidar las complicaciones tipicas de
cualquier cirugia como el dolor en la zona quirdrgica,

complicaciones de la herida, infecciones...
N/
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[PILLAR PAIN]

El pillar pain es un dolor que se localiza alrededor de la zona
quirurgica, y puede ocurrir hasta un 50% de los pacientes. Se
trata de un dolor sordo, localizado, presente incluso en reposo.

Existen diferentes teorias sobre su origen, pero la mas aceptada
es que se produce por la lesion de pequenas ramas terminales de
nervios sensitivos a nivel de la herida quirurgica.

Suele ser un cuadro autolimitado que puede llegar a durar 4
meses.

Se trata habitualmente con antiinflamatorios, y se puede agregar
el uso de parches analgésicos locales con buena efectividad.

'RESUMEN

El sindrome de tunel carpiano es una patologia muy frecuente,
con sintomas facilmente reconocibles.

Por esta razon el diagndstico es principalmente clinico, aunque
existen pruebas que nos ayudan tanto al diagndstico como a
establecer un prondstico de la enfermedad.

En primera instancia se realiza un tratamiento conservador.

En caso de no mejoria se recurre al tratamiento quirurgico, que
tiene un riesgo bajo y una tasa de éxito muy elevada.
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