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Resumen.—H sindrome del ttnel carpiano es el mas fre-
cuente de los sihdromes de atrgpamiento nervioso. Las mani-
festaciones dlinicas més importantes son las parestesias inter-
mitentes en el territorio del nervio mediano de una o ambas
manos, con predominio nocturno y con sigho del deteo posi-
tivo. Las parestesias se acompaiian, en la mayoria de los casos
de dolor en la mufieca, con posible irradiacion hasta el codo o
el hombro e indluso hasta el cuello. B diagnostico es dinico y
se confirma mediante electromiografia Se sugiere la medicion
de la diferencia de las latencias entre los potencides sensitivos
antidromicos, con registro en cuarto dedo y estimulo en mu-
fieca, sobre mediano y cubita respectivamente y la medicion de
la velocidad de conduccion motora por el nervio mediano en
tinel carpiano, como técnicas electromiograficas de eleccion
S recomienda basar la indicacion quirtrgca en los halazgos
electromiogrdficos objetivos y no sdlo en el grado de molestia
aubjetiva manifestada por los pacientes'y no operar a pacientes
con un atrapamiento minimo y sin empeoramiento progresivo,
para los que se considera indicado el tratamiento rehabilitador.

Palabras clave: Electromiografia. Electroneurogra-
fia. Parestesas Signo de Flick. Signo de Phalen. Signo
de Tinel. Sindrome del tunel carpiano.

CARPEL TUNNEL SYNDROME: BRIEF REVIEW,
DISCUSSION AND PERSONAL EXPERIENCE

Summary.—The carpa tunnel syndrome is the most fre-
quent of the nervous entrgpment syndromes The most im-
portant clinical manifestations are the intermittent paresthesias
in the territory of the median nerve of one or both hands with
nighttime predominance and with signs of positive flutter. In
most of the cases of pain in the wrid, the paresthesias are ac-
companied by possible irradiation to the elbow or shoulder or
even to the neck. The diagnosis is dlinical and it is confirmed
by electromyography. Measure of the difference of the laten-
cies between the antidromic sensitive potentials with regstry
in the fourth finger and stimulus in the wrist, on the median
and cubital respectively and measure of the motor conduction
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rate by the median nerwe in the carpa tunnel are suggested as
electromyographic techniques of choice. It is recommended to
base the surgical indication on objective electromyographic fin-
dings and not only on the degree of subjective discomfort ma-
nifested by the patients and to not operate patients with mi-
nimum entragoment and without progressve worsening, for
whom rehabilitation treatment is considered to be indicated.
Key words: Electromyography. Electroneurography.

Paresthesias Flick sign. Phalen Sign. Tinel Sign. Carpal
tunnel syndrome.

INTRODUCCION

S rediza una breve revision de conocimientos
sobre el sindrome del tunel carpiano primario, Utiles
para la practica clinica habitual. Se discuten a partir de
la revisién bibliogrdfica realizada y la experiencia clini-
ca acumulada en este laboratorio de electromiografia

EPIDEMIOLOGIA

B sindrome del tunel carpiano primario (STC) esel
mas frecuente de los sindromes de atrapamiento ner-
Vioso en nuestro entorno. Se estima que afecta al 10%
de la poblacion general aproximadamente'.

Afecta sobre todo a mujeres de edad media. En este
laboratorio, la edad media de los Ultimos 100 pacien-
tes diagnosticados de STC fue de 53,5 afos (27-88)
de los cuales 77 fueron mujeres y 23 hombres Estas
cifras no difieren significativamente de las citadas en
otros articulos®.

Existen varias enfermedades que constituyen un
factor de riesgo de padecer STC. Tres en particular,
son frecuentes: diabetes mellitus®, hipotiroidismo y ar-
tritis reumatoide. Otras, como la acromegalia®, son
poco frecuentes. H STC es también un sindrome ocu-
pacional. En Galicia, el STC se observa asociado a la
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agricultura principaimente. Nueve de las dltimas 100
mujeres diagnosticadas de STC en este laboratorio
presentaban el antecedente de histerectomia con
doble anexectomia.

PATOGENIA

H STC se produce por atrapamiento del nervio me-
diano en el tinel carpiano, es decir, por compresion
primaria del nervio en el tunel y, por tanto, no se-
cundaria a compresion por un agente externo al tunel.
Existe también el sindrome del tunel carpiano secun-
dario, por ejemplo, el que se produce ocasionalmen-
te por deformidad de la muieca como secuela de una
fractura de Colles

Las evidencias existentes en la actualidad demues-
tran que la lesion del nervio en el STC se produce
fundamentalmente por factores mecanicos® que ac-
tuan como fuerzas compresivas y de friccion que dis-
torsionan la mielina, trastornan el riego sanguineo
local y, en fases avanzadas, afectan a los axones por
dafio directo de éstos o bien por la alteracion pre-
via de la mielina y/o los vasa nervorum, dando lugar
a un circulo vicioso.

Ciertos factores incrementan esta probable com-
presion primaria local o atrapamiento del nervio,
como el aumento anormal del tejido que forma los li-
mites del tunel, con el resultado de un mayor efecto
compresivo, como sucede en el hipotiroidismo, el em-
barazo, las tenosinovitis, etc. Otro factor implicado en
la patogenia del sindrome es el exceso de actividad
motora con la articulacion de la mufieca, con mayor
produccion de microtraumatismos por friccion que el
nervio no repara a suficiente velocidad o lo hace en
forma viciosa. La velocidad de reparacion esta todavia
mas enlentecida en el caso de existir hipometabolis-
mo, como en el hipotiroidismo o en pacientes con una
polineuropatia de fondo, como en la diabetes o en el
enolismo, por tanto, varios factores patogenicos pue-
den sumar su efecto.

Se sospecha que podria exigtir una estrechez con-
¢enita del tunel carpiano en algunas personas, dando
lugar a una predisposicion a padecer este sindrome,
como la propia epidemiologa del sindrome sugere,
pues no todos los agricultores lo padecen. Existen al-
gunos intentos para obtener pruebas de este hecho
mediante estudios de mufeca con resonancia mag-
nética sin que sea un asunto resuelto alin en la ac-
tualidad®. En el de que se llegue a demostrar
una estrechez conggnita del tunel carpiano y, dado lo
frecuente que es este sindrome, habria que plantear
s la susodicha estrechez deberia considerarse un es-
tado patologico o una variante anatomica de la nor-
malidad, con posibles repercusiones patologicas

FISIOPATOLOGIA

B SIC cursa de forma caracteristica con dolor. H
porcentaje de pacientes diagnosticados de STC que
presentan dolor en el curso de la enfermedad varia
poco entre diferentes series®. Aparece en 3/4 partes
de los pacientes aproximadamente. De los ultimos
100 pacientes diagnosticados de STC en este labora-
torio, 84 presentaban dolor como parte del sindrome
clinico. En la practica diaria, se puede observar como
el dolor disminuye en algunos pacientes conforme
progresa el atrapamiento del nervio. La explicacion
mas probable para este hecho es que al aumentar el
atrapamiento va siendo mayor el bloqueo a la con-
duccion por el nervio mediano a través del tunel car-
piano y, por tanto, también va siendo mayor el blo-
queo de la transmision de impulsos algdgenos, con
menor sensacion de dolor y aparente mejoria clinica
Asimismo, puede también observarse lo contrario: in-
cremento del dolor asociado a un incremento del
atrapamiento medido objetivamente con una electro-
miografia Por este motivo, son importantes las revi-
siones electromiograficas periodicas y no basar el
diagndstico, el prondstico y el tratamiento solo en los
sintomas clinicos subjetivos.

H dolor es, probablemente, una de las razones por
las que los pacientes con este sindrome acuden tem-
pranamente a consulta, siendo, de hecho, una minoria
los que presentan atrofia de la eminencia ténar al
hacer el diagndstico.

B dolor en el STC sigue una distribucion caracte-
ristica, lo que facilita el diagndstico clinico: se localiza
en la cara pamar de la muieca, se irradia por la cara
palmar del antebrazo con un maximo en la flexura del
codo y puede extenderse hasta el hombro. B dolor
es somético, de calidad punzante y puede ser muy in-
tenso, hasta el punto de despertar a los pacientes por
la noche o de provocar la primera visita al médico a
pesar de haber presentado parestesias nhocturnas pre-
viamente. Se ha dicho que el dolor puede rebasar el
limite del hombro y alcanzar el cuello’.

La actividad manual intensa tiene importancia en la
fisiopatologia del STC ya que en muchos pacientes es
frecuente que la consuita médica la provoque la apa-
ricion o el aumento de las molestias en relaciéon con
un incremento inhabitual de aquella. En estos casos, el
reposo y el tratamiento conservador pueden mejorar
los sintomas. Esto es aplicable también a las mujeres
embarazadas, que pueden presentar un STC acusado
durante el embarazo y sin embargo tener una gran
mejoria tras el parto.

H STC puede permanecer estable por un tiempo in-
definido o progresar lenta o rapidamente en un plazo

muy variable de tiempo.
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La disminucion de fuerza en el STC puede ser sub-
jetiva, por la presencia de hipoestesia en el territorio
del mediano, u objetiva, por disminucion de fuerza en
los musculos de eminencia ténar inervados por el me-
diano. Las parestesias en una o ambas manos en el te-
rritorio del mediano, de predominio nocturno, son el
sintoma mas importante para el diagnéstico. En este
laboratorio, de los ultimos 100 pacientes diagnostica-
dos, 10 presentaban parestesias sdlo en la mano do-
minante, tres solo en la no dominante, 49 en las dos
manos con predominio en la dominante, 28 en ambas
con predominio en la no dominante y nueve en ambas
sin predominio. Estos hallazgos no difieren de los re-
alizados por otros investigadores?®.

La distribucion de las parestesias, segiin descripcion
del paciente, no sempre coincide con la distribucion
anatémica tedrica de las ramas sensitivas del nervio me-
diano® 10, Para explicar este hecho, algunos autores han
planteado la posibilidad de que el ligamento transwerso
de la muieca comprima a nervio cubital en el cana de
Guyon ademéas de a nervio mediano en el tunel, en un
intento de explicar la frecuente y paraddjica presencia
de parestesias en quinto dedo en pacientes afectos de
un STC". Esta cuestion sigue sin estar aclarada en la
actudlidad, sobre todo teniendo en cuenta la baja inc-
dencia de la compresion del nervio cubital en el cana
de Guyon, la alta incidencia del STC y la dta incidencia
de las parestesias en quinto dedo en el STC. También
va en contra de la existencia de una compresion pri-
maria del nervio cubital en mufeca el origen traumati-
co demostrable en todos los pacientes en los que
se diagnostica una neuropatia compresiva del nervio cu
bital en muiieca y/o pama Las parestesias en quinto
dedo en el curso de un STC podrian explicarse de va
rias formas La explicacion mas probable es la existen-
cia de anastomosis de las ramas digitales de mediano y
cubital, con doble inervacion del quinto dedo, fenome-
no que se sabe que es frecuente’2.

B aeteo de las manos para diviar las parestesias es
probablemente el signo mas Util para el diagnostico del
STC cuando acompaia a las parestesias nocturnas Se
conoce como «signo de Hick» y lo presentaban 90 de
los dltimos 100 pacientes diagnosticados de STC en
este laboratorio, hallazgo que no difiere de descripcio-
nes previas del signo'>'4. B sigho de Phalen refuerza
el diagnostico por su ata sensibilidad y especificidad.
Se observa en un 85% de los pacientes aproximada-
mente'5: 16, Se suele dar mucho valor a signo de Tinel
para el diagnéstico del STC, sin embargp solo aparece
en el 34% de los casos, ademas de presentar muchos
falsos positivos'”. A pesar de esta baja especificidad, es
posible que tenga algiin valor el relato espontaneo, por
el paciente, de la aparicion de parestesias en la mano,
sin haberle interrogado a respecto ni haber percutido
sobre la muheca con el martillo de reflejos

Un 10% de los pacientes presentan atrofia de emi-
nencia ténar al acudir a la primera consulta por este
problema'®. En pacientes con atrofia de eminencia
ténar se puede observar, ocasionamente, hipertrofia
compensadora del musculo flexor pdllics brevis Un es-
nimero de pacientes presentan fendbmeno de

. Rara vez se observa causalgia y trastornos
troficos'®20, a diferencia de lo observado en las le-
siones trauméticas del mediano?'.

DIAGNOSTICO CLINICO

B perfil clinico caracteristico lo constituye una per-
sona, con mas frecuencia mujer, de edad media, con
intensa actividad manual, que presenta parestesias in-
termitentes en ambas manos, de predominio noctur-
no, mas intensas en el lado dominante, de al menos
tres meses de evolucion, con signos de Rick y Phalen
positivos y sin atrofia ni hipoestesia Ante este perfil
el diagnostico mas posible es el de STC'5. La confir-
macion de ese diagndstico clinico mediante electro-
miografia lo convierte en el mas probable?2,

B dolor acompafia a las parestesias en la mayoria
de los pacientes pero son las parestesias el sintoma
fundamental del sindrome. Dolor, en ausencia de pa-
restesias, obliga a pensar en otros problemas antes
que en un atrapamiento del nervio mediano en la mu-
fieca aunque no excluye el diagnéstico.

Los sintomas unilaterales de poco tiempo de evo-
lucion, por ejemplo, de menos de un mes, dificultan el
diagnostico pero no lo excluyen. La ausencia de pa-
restesias tampoco excluye el diagndstico del STC, ya
(ue existen casos excepcionaes sin parestesias y solo
con dolor o atrofia

DIAGNOSTICO NEUROFISIOLOGICO

B diagndstico neurofisiolégico incluye electroneu-
rografia y electromiografia

Electroneurografia

La electroneurografia consiste en la medicién de los
parametros neurofisiologicos de la conduccion motora
y/o sensitiva del nervio, en este caso del mediano y en
el tramo en que el nervio atraviesa el tunel carpiano.

La Asociacion Americana de Medicina Hectrodiag-
nostica ha publicado unas recomendaciones basicas
para el electrodiagnéstico hechas por un comité de
expertos en estas técnicas®.

La técnica electroneurogrdfica seleccionada depende
de la situacion dlinica particular de cada paciente. Por
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ejemplo: el abordaje de un paciente con atrofia de la
eminencia ténar de varios afos de evolucion diferira del
abordaje de un paciente con leves parestesias intermi-
tentes de pocas semanas de evolucion. Kimura* y Ro-
senbaum y Ochoa'? han ofrecido una excelente expo-
sicion de las técnicas mas empleadas en la actualidad.

B objetivo de la exploracion electroneurografica es
detectar un enlentecimiento focal de la velocidad de
conduccién motora y/o sensitiva por el nervio media-
no a través del tunel carpiano, en correlacion con la
desmielinizacion segmentaria que se produce por atra-
pamiento nervioso. Una técnica Util para lograr este
objetivo es la medicion de la diferencia de las latencias
entre los potenciales (DLEP) sensitivos distales anti-
dromicos de mediano y cubital con registro en cuar-
to dedo y estimulo en muieca sobre mediano y cubi-
tal en sendos puntos equidistantes a electrodo de
regstro en cuarto dedo (fig 1). En sujetos sanos, la

Fg 1.—Folografia en la que se muestra la farma de ablener
los potendales sensitivos antidrdmicos par mediano y aubital,
aon estimulo en muneca y registro en auarto dedo. H mediano
se edlimula entre los tendones de flexar carpi radialis y palmaris
longus, el cubital sobre el tendon de fiexar carpi ulnaris. Para
que los dos puntos de estimuladidn equidisten del electrodo de
regsiro en auarto dedo se toma como referenda el pliegue
auldneo de la mufeca (marcado con rotulador en la fotografia).
Es impartante que los dedos permanezcan separados para
poder realizar eda téanica.

e

—_

Fg 2—FRegidiro de la DLEP en un sjefo sana En ede casg

la DLEP es de 0 ms Ariba, potendal sensitivo antidrémico del

mediang, con edlimulo en mufeca y registro en auarto deda

Abajo, el aubital. La latendia caoindide en ambos (aursor vertical).

Sensihilidad: 20 mcV/div. Barrido: 2 ms'div. Filtros 20 Hz-2 KHz.
Estimuio: 14 mA y 100 mes

DLEP tiende a cero (fig 2). En pacientes con STC, la
desmielinizacion focal del nervio mediano en el tunel
carpiano enlentece la conduccion por el nervio en
dicho tramo por lo que la latencia del potencial sen-
sitivo se retrasa significativamente con respecto a la
del cubital. bhnson et al? establecio un limite supe-
rior para la DLEP de 0,4 milissgundos en sujetos de
20 a 49 ahos y de 0,8 ms entre 50 y 59 afios En este
laboratorio, se aplicaron estos criterios a 116 pacien-
tes con diagndstico de STC y se comparo6 con 69 su-
jetos sanos como control y, a pesar de ser bastante
restrictivos presentaron una sensibilidad del 84% y
una especificidad del 100% por lo que, sumado alare-
producibilidad de esta técnica, su rapidez, su bajo
costo y su tolerabilidad, se recomienda como técnica
diagnostica de eleccion. B mismo criterio de 0,8 ms
es aplicable también a mayores de 59 afios Una sen-
sibilidad del 84% indica un 16% de posibles falsos ne-
cativos que, s el diagndstico clinico es positivo, en
todo caso indica un atrapamiento tan sumamente leve
que practicamente es indetectable.

B valor maximo de la DLEP encontrado en este la-
boratorio fue de 4,13 ms, aunque habitualmente es di-
ficil que se alcancen cifras superiores a 3 ms sin que
se bloquee la conduccién por mediano a cuarto dedo
(fig 3). Cuando ésto se produce esta indicado realizar
la medicion de la velocidad de conduccion motora en
tunel carpiano (fig 4) mediante la formula:

Velocidad (m/s)= espacio (cm)/ tiempo (ms).
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Fg 3—DLEP patddgiag de 246 ms en padente acan SIC leve.
Ariba mediano (latenda refrasada 246 ms con respedo a la
del patendal del aubital) y abajo aubital Ndtese la notable
reducdion de la amplitud del potendal del mediano, ana
aonducdicn sensitive a auarto dedo esta a punfo de quedar
bloqueadh por la desmielinizadion focal seaundiaria al atrapamiento
end tinel iana Senshilidad: 20 mcV/div. Barrido: 2 ms'div
Fitros 20 Hz-2kHz. Egtimulo: 28 mA y 100 ncs

Sendo el espacio la distancia entre los puntos de
estimulaciéon en mufeca y palma y el tiempo, la dife-
rencia entre las latencias de los potenciales evocados
motores regstrados en abductor pdllicis breviscon es-
timulo en muheca y palma La velocidad minima en
sujetos sanos, con una significacion del 95% (media
menos dos desviaciones standard), es de 34 m/s?. La
ventaja de la exploracion electroneurogréfica es que
se realiza una medicion objetiva del estado funcional
del nervio, con valor diagndstico, prondstico y tera
péutico8.

Electromiografia

La exploracion electromiogréfica puede aportar
datos sobre degeneracion axonal del nervio mediano
cuando se observa actividad dener vativa (fibrilaciones
y ondas positivas) en eminencia ténar pero la técnica
neurofisiologica mas Util para el diagnostico de este
sindrome es la electroneurografia®.

En algunos pacientes puede ser necesario ampliar la
exploracion electromiografica para descartar radicu-
lopatia cervical u otros procesos. En la practica diaria,
se suele incluir a todas las técnicas electromioneuro-
gréficas («electroneurografia» se refiere estrictamen-
te sdlo a los estudios de conduccién nerviosa) en el
término «electromiografia» (que estrictamente se re-

fiere sdlo a la exploracion del musculo). Esto se hace
por convencionalismo y es un uso extendido y reco-
nocido internacionalmente.

TRATAMIENTO

B tratamiento del STC puede ser conservador (an
tiinflamatorios, férulas)?® nocturnas para evitar el aco-
damiento del nervio en la muiheca, acupuntura, reposo,
infiltraciones, correccion de factores desencadenantes)
o intervencionista (retinaculotomia).

La electromiografia permite confirmar el diagndstico
(o descartarlo) e incluso emitir una valoracion objetiva
del grado de ateracion funciona del nervio que facilita
la seleccién del tratamiento més adecuado. A pesar de
esta objetividad, en muchos casos se redliza la retina
culotomia con una electromiografia previa minimamen-
te aterada s los sintomas son muy intensos En nues-
tra experiencia, la retinaculotomia es recomendable s
se demuestra una objetiva ateracion moderada o mar-
cada del nervio en muneca y especiamente cuando se
observa una persistencia 0 un empeoramiento progre-
sivo de los parametros electromiograficos

COND MOTOR{A

Fig 4—Rilendial evocadb malar de nervio mediano ae airo padente
aon SIC, con registro en abductor pollicis brevis (electrodo
de aglfa) tras estimulo en palma (linea Syperiar) y muneca (linea
inferiar). Las latendias (marcadas con los aursores \erticales) son
e 281 msenpalnay10,16msenmﬁe¢a. Tanto la latendia
desce mureca camo la diferenda de latenda entre muneca y
palma (7,35 ms) estan muy alargadas, indicando un STC acusado.
La weloddad de conduoddn motara entre palma y mureca es
de 8 m’'s muy disminuida. H polendal desde muneca edta
absmurzaabmanmaammddierwmmltm,wm
sgno de la desmielinzadion ael nervio en el tunel
carpiana. Barrido: 5 ms'dv. Gananda: 2 mV/div. Fliros 10 Hz-
10 kHz. Intensicad de estimuladidn: 28 mAy 100 mcs en muneca;
38 mA y 100 mcs en palma.
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En los casos con una leve alteracion objetiva de los
parametros electromiogrficos se recomienda demos-
trar la presencia de los sintomas todas las noches du-
rante un periodo de al menos tres meses, aunque sean
muy intensos, antes de plantear una retinaculotomia
porque en ocasiones, los sintomas pueden mejorar a
cabo de unos dias s se corrige el factor causal del
atrapamiento (por ejemplo, una tenosinovitis aguda),
por lo que se considera no indicada la retinaculoto-
mia en pacientes con un minimo atrapamiento no pro-
gresivo y/o intermitente del nervio en genera y en los
pacientes con un bajo umbral de tolerancia a dolor
en particular, en los que es recomendable la terapia
conservadora, con especia hincapié en las maniobras
rehabilitadoras citadas al comienzo de este apartado.
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