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Como diagnosticar el sindrome del tinel

carpiano
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El sindrome del tUnel del carpo traduce un cua-
dro clinico consecuencia de una neuropatia peri-
férica provocada porla inlamaciéon y la presidon del
nervio mediano (sensitivo y motor) en el interior del
tunel formado por huesos del carpo y el ligamento
carpiano transverso en la cara palmar de la mune-
ca (figura 1).

Figura 1: Detalle de anatémico del trayecto del nervio mediano por|
el tunel carpiano
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Por el tunel carpiano discurren ademds diversos
tendones. El nervio mediano pertenece a los ramos
largos del plexo braquial. Inerva a los musculos pro-
nadores del antebrazo, flexores largos de los dedos
y abductor y oponente del pulgar. Recoge la sen-
sibilidad de la palma de la mano y del dorso de las
falanges distales de los fres primeros dedos y de la
mitad radial del cuarto dedo (figuras 2 Ay 2B )'.

ETIOLOGIA

Muchas veces no se logra enconfrar la causa
que expliqgue la sintomatologia. Puede producir-
se por dos mecanismos: disminucion de la capaci-
dad del tunel o aumento de volumen de su con-
tenido (fenosinovitis de los tendones de los flexores,
por ejemplo). Segun algunos autores, el trastorno
puede deberse a predisposicion congénita, ya que
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se ha demostrado que el canal del carpo es mds
pequeno en algunas personas que presentan este
sindrome?.

Representa la neuropatia mds frecuente por atra-
pamiento. La sintomatologia es bilateral hasta en 50
% de los casos3. Muchos de ellos son idiopdticos y
otfros secundarios a enfermedades sistémicas o pro-
cesos locales. En la tabla 1 se exponen exhaustiva-
mente las causas.

Los movimientos repetitivos que se realizan en al-
gunas actividades diarias pueden dar lugar a pro-
cesos tales como bursitis y tendinitis locales. La lite-
ratura revisada muestra que en algunos casos existe
relacién con actividades laborales que realizan dis-
finfos movimientos continuados de la muneca y
mano, como flexo-extension repetida de la munie-
ca, tareas que requieren el empleo de fuerza con la
mano afectada, movimientos forzados de la mano
(hiperflexién o hiperextensién), realizacion de mo-
vimientos de pinza con los dedos de forma repeti-
da, presion sobre la muheca o sobre la palma de la
mano de forma prolongada...*

CLINICA

Pueden presentarse uno o varios sinftomas com-
binados: dolor, adormecimiento y sensacion de ca-
lambre que sucede con mds frecuencia en el dedo
pulgar y en segundo, tercero y cuarto dedos (terri-
torio de distribucidon sensitiva del nervio mediano).
En muchos casos los pacientes no localizan bien las
parestesias en un drea precisa vy las refieren a toda
la mano.

El dolor suele ser quemante. El inicio del cuadro
suele ser insidioso y de cardcter progresivo. En Ias
primeras etapas las parestesias pueden intensificar-
se con el reposo; hay dolor desde la muneca has-
ta el hombro, cosquilleo en los dedos (braquialgia
parestésica nocturna) y se percibe sensacion de tu-
mefaccion e inflamacion de la mano®.

En fases sucesivas los sinfomas suelen estar
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presentes casi todo el dia, sobre todo si el paciente
permanece largo tiempo en una postura o reali-
za movimientos reiterados con su mano o muneca.
También pueden presentarse cambios en el tacto
o en la sensibilidad a la temperatura y entorpeci-
miento de las manos. A veces puede producirse
un desequilibrio vasomotor (alteraciones vegetati-
vas) que traduce un cambio en el patron del sudor
de las manos. En estadios avanzados puede exis-
tir atrofia, debilidad y dolor de los muUsculos de la
eminencia tenar y pérdida permanente de la sen-
sibilidad. La compresion intensa provoca debilidad
y atrofia del abductor corto y del oponente del

pulgar.

DIAGNOSTICO

La semiologia y la exploracion clinica sirven para
una primera aproximacion diagndstica. Los signos
de Phalen y Tinel son orientativos:

* Signo de Phalen: flexién palmar de la muieca
a 90° durante un minuto; si es positivo aparece do-
lor o parestesia en la zona de inervacion del nervio
mediano; en casos graves la sintomatologia apare-
ce antes (figura 3).

e Signo de Flick: el afectado agita la mano
(como cuando se intenta bajar la temperatura de
un termdmetro) para intentar aliviar los sinftomas.

* Signo de Tinel: la percusién con martillo de re-
flejos sobre el ligamento anular (cara ventral de la
muneca) produce sensacion de parestesia sobre
los tres primeros dedos (figura 4).

Hay factores limitantes que influyen en el resulta-
do de la prueba de Tinel (la cantidad de presidon
utilizada para obtener la senal, por ejemplo). El uso

Figura 2A: Delimitacion de los territorios de inervacion palmar de
los nervios radial, cubital y mediano
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de fuerza excesiva puede provocar hormigueos’.
La sensibilidad de la prueba varia segun las fuentes
consultadasé.

La prueba de Phalen fiene una sensibilidad de
67-83 %, mientras que la especificidad es de 40-98
%°.

Ambas pruebas tienen un bajo valor predictivo
positivo y algunos autores las consideran de provo-
cacion, poco fiables e insuficientes cuando se uti-
lizan por si solas para el diagndstico del sindrome
del tUnel del carpo®. Algunos pacientes con diag-
néstico confirmado por electromiograma (EMG)
refieren sinfomas fuera de la comun distribucion
del nervio mediano. Un trabajo’ concluye que el
signo de Phalen estd presente en la mayoria de los
afrapamientos moderados e infensos del nervio
mediano, pero a veces estd presente como un fal-
SO positivo en manos normales.

La analitica (hemograma, VSG, proteinograma,
glucemia, creatinina, uricemia, ANA, FR, TSH, T4) es
Util para establecer el diagndstico etioldgico.

La radiologia es mds Util en los casos postraumd-
ticos. Se realizan proyecciones dntero-posterior y
axial para valorar deformidades y prominencias en
el carpo. Se puede solicitar una radiografia cervi-
cal si se sospecha origen cervical, o de térax en
caso de datos sugerentes de sindrome del desfila-
dero tordcico.

La resonancia magnética es razonablemente Util
y puede estar indicada cuando la clinica y el EMG
son equivocos. Un trabajo!s demostrd su utilidad en
el establecimiento del prondstico del tratamiento
quirdrgico.

Figura 2B: Delimitacion de los territorios de inervacién dorsal de los
nervios radial, cubital y mediano
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ELECTROMIOGRAMA

Junto con los sinftomas vy los hallazgos fisicos, es
Util para verificar el diagndstico. Muestra el dano
focal del nervio mediano dentro del tunel del car-
po. Ademds permite establecer una clasificacion
electrofisiolédgica que pueda cuantificar la grave-
dad y servir como guia para decidir la convenien-
cia de tratamiento quirlrgicos.

Consiste en medir la velocidad de conduccién
nerviosa sensitiva y motora del nervio mediano en
la muneca. El componente sensorial del nervio se
ve afectado mucho antes que el motor. En las neu-
ropatias por atrapamiento hay un retraso en la ve-
locidad de conduccidon motora y sensitiva en el
punto de compresion por la desmielinizacion del
nervio.

Algunos autores? consideran mds exacto com-
parar la respuesta del nervio mediano en el tunel
carpiano con la de ofro segmento del nervio que
no se halle en el tunel, en lugar de utilizar valores
normales para la amplitud y latencia de los nervios
individuales. La razén es que hay muchos factores
que pueden influir en la amplitud y latencia de un
nervio individual, como el sexo, la edad o una en-
fermedad sistématica; el uso de una comparacion
relativa de dos segmentos de nervio neutraliza es-
tos factores.

Esta técnica tiene una sensibilidad de 80-92 % vy
una especificidad de 80-99 %.

ECOGRAFIA

Permite ayudar al diagndstico del sindrome del
tunel del carpo y determinar en algunos casos la
causa que lo origina: tenosinovitis, artritis de carpo,

Figura 3: Exploracion del signo de Phalen
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gangliones... No es una prueba molesta ni agresiva
para el paciente.

Se describen 4 hallazgos ecogrdficos caracteris-
ticos que pueden encontrarse en estos pacientes'0:

* Aumento significativo del drea de seccién del
nervio, principalmente a la altura del hueso pisifor-
me y en menor grado del ganchoso.

* Aumento significativo de la razén de aplana-
mientfo del nervio a la altura del hueso ganchoso.

* Aumento significativo de la razén de edema
del nervio.

e Abombamiento palmar del retindculo flexor.

La precision diagndstica de estos hallazgos
ecogrdficos ha sido ampliamente discutida.
Independientemente de la causa de compresion,
el nervio mediano presenta una apariencia ede-
matosa en la zona proximal del tunel y se aplana
en la distal.

El aumento del drea de seccién o engrosamien-
to del nervio en la vision transversal (medicion del
drea de seccidn transversal) se considera por mu-
chos autores un método sensible, especifico, fiable
y poco dependiente de la experiencia si se aplica
una técnica estandarizada'!; constituye, por tanto,
el hallazgo ecogrdfico mds fiable para el diagnds-
fico por ultrasonidos. Como el tamano del nervio
es distinto en cada persona, es dificil encontrar un
punto de corte que diferencie lo normal de lo pa-
tolégico. Sween WA y cols'?2 consideran que el area
transversal del nervio mediano mayor de 10 mm?2 a
la entrada del tUnel carpiano presenta una sensibi-
lidad de 70 %, una especificidad de 63 %, un valor
predictivo positivo de 85 % y un valor predictivo ne-
gaftivo de 42 %.

Figura 4: Exploracion del signo de Tinel




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe realizarse con otros procesos patoldgicos,
como otras neuropatias por compresion (del cubi-
tal, del nervio mediano en el antebrazo, del desfi-
ladero tordicico) y con neuropatias periféricas de
otfro origen'; también otros cuadros, como radicu-
lopatias cervicales (sobre todo a la altura de Cé y
C7) o hernias discales, pueden simular la sinftoma-
tologia del sindrome del tUnel carpiano. En estos
casos lairradiacion se situa por encima del hombro
y las parestesias se pueden relacionar a veces con
maniobras como la tos.

Ademds debe diferenciarse de procesos como
tendinitis, epicondilitis, dolor miofascial, que a ve-
ces suceden en trabajadores manuales. La isque-
mia cerebral transitoria, con ausencia de dolor
durante los episodios de hormigueo en la mano,
también puede recodar la clinica del sindrome del
tunel carpiano.
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