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Resumen

Se revisa la casuistica personal de 212 casos con sindrome
de Tunel Carpiano en 131 pacientes remitidos a la consulta
externa del Hospital Universitario San Jorge y el Instituto
del Segquro Social. Los resultados obtenidos con el tratamien-
to quirtirgico de este proceso patoldgico del nervio mediano
mediante la liberacion del ligamento anular del carpo son
altamente satisfactorios. Se efectuo un analisis electrofisiolo-
gico antes del tratamiento quirtirgico y se realizo sequimien-
to clinico a los pacientes. PALABRAS CLAVES: Sindro-
me del Tunel del Carpo.
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Introduccion

| atrapamiento del nervio mediano en el tunel

del carpo (STC) constituye una de las neuro-

patias periféricas mas frecuentes. El diagnosti-

co clinico se hace con base en sintomas y sig-

nos. Los sintomas mas frecuentes son: adorme-
cimiento de la mano, dolor inicialmente en los dedos
y luego en toda la mano, acentuados al hacer trabajos
manuales (tejer, escribir, pintar, lavar, tallar, usar el
computador) y debilidad al reposar durante el suefio.
Los signos hallados en el examen consisten en Tinel
positivo (al percutir en la mufieca sobre el recorrido
del nervio mediano hay sensacioén de corrientazo pro-
ximal); al colocar en flexién forzada la mufieca por
sesenta segundos se provocan parestesias (signo de
Phalen)y a la inspeccion se puede observar hipotrofia
de la region tenar.

Para confirmar el diagnéstico clinico y precisar que
no se trata de una compresién radicular en las vérte-
bras cervicales o en el tercio superior del antebrazo,
se hace alos pacientes electromiografia y conduccion
nerviosa de los miembros superiores (EMG). Para el
diagnostico de STC, se tiene en cuenta la latencia distal
para la neuroconduccion motora, con valor normal
para el nervio mediano, menor o igual a 4,0 milisegun-
dos y la latencia antidrémica de la neuroconduccion
sensorial, con valor normal para el nervio mediano,
menor o igual a 3,4 milisegundos.

El tratamiento quirdrgico basado en la liberacion del
nervio mediano, al seccionar por completo el ligamen-
to anular del carpo, consigue resultados excelentes.

Materiales y metodos

Se examinaron de manera descriptiva, en retrospecto,
los resultados obtenidos en el diagnéstico del sindro-
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me del tunel carpiano con la ayuda de electromiografia
y conduccién nerviosa.

Se revisaron un total de 131 historias clinicas de igual
numero de pacientes, con signos y sintomas de 212
casos de sindrome del tunel carpiano, remitidos a la
consulta de los Servicios de Cirugia Plastica del Hos-
pital Universitario San Jorge e Instituto de los Segu-
ros Sociales, en los afios comprendidos entre 1996 y
1998. Algunos de estos pacientes recibieron tratamien-
to médico previo con AINES, multivitaminas y
fisioterapia, sin obtener mejoria alguna.

Resulfados:
De los 131 pacientes, 110 eran mujeres (84%)y 21 hom-

bres (16%); la distribucion por edad y género se espe-
cifica claramente en la tabla 1.

EDAD MUJER HOMBRE
<20 - 1
21-30 8 3
31-40 20 4
41-50 41 5
51-60 30 5
61-70 5 2
>71 6 1
TOTAL 110 21

Tabla 1. Distribucién del STC seguin edad y género

Los 131 pacientes tuvieron impresion diagnostica de
212 sindromes del tinel carpiano (81 bilaterales y 50
unilaterales) (figura 1). Para confirmar o negar esta
sospecha diagnéstica, se solicitd a cada paciente EMG
y conduccion nerviosa de miembros superiores.

Para el diagnéstico se tuvieron en cuenta la latencia
antidrbmica de neuroconduccién sensorial (normal,
menor o igual a 3,4 milisegundos), y la latencia distal
para la neuroconduccién motora (menor o igual a 4
milisegundos) del nervio mediano (tablas 2 y 3).
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STC DERECHO
NEUROCONDUCCION

SENSITIVO PACIENTE MOTOR PACIENTE

<=3,4 16 <=4-0 24
3/41-6 75 4,1-6 24
6,1-9 3 6,1-9 22
>9 0 >9 3
SIN
SIN RESPUESTA 18 2
RESPUESTA
TOTAL 112 112

Tabla 2. Latencia antidréomica de Neuroconduccion sensorial y motora del
STC derecho

STC IZQUIERDO
NEUROCONDUCCION
SENSITIVO PACIENTE MOTOR PACIENTE
<=3.4 20 <= 4.0 22
3,41 -6 61 4,1-6 57
6,1-9 9 6,1-9 16
> 9 0 >9 3
SIN 9 SIN 1
RESPUESTA RESPUESTA
TOTAL 99 99

Tabla 3. Latencia antidréomica de neuroconduccién sensorial y motora STC
izquierdo

EI STC derecho sospechado clinicamente no pudo ser
confirmado en el 14% por neuroconduccion sensorial
y en el 25% por neuroconduccién motora; igual ocu-
rri6 en el sindrome del tunel carpiano izquierdo, el
20% por neuroconduccién sensorial y el 22% por
neuroconducciéon motora. Esto no quiere decir ausen-
cia total de anormalidad neuroldgica. Puede ser que
la lesion en el STC sea muy leve y no ha alterado aun
significativamente la neuroconduccion o que se trata
de una compresion en el tercio superior del antebrazo
o en la columna cervical, por lo que se deben solicitar
otros examenes complementarios, como neurocondu-
ccibn mas proximal y exploracién radiolégica de co-
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Figura 1. Distribucion de casos segiin miembro afectado.

lumna cervical.

Las consultas fueron hechas mas o menos temprano,
pues un poco mas de las % partes de los sindromes del
tunel carpiano confirmados por electromiografia y
conduccion nerviosa, estuvieron en el primer rango
diagnostico de 3.41 a 6 milisegundos y de 4.1 a 6
milisegundos, sensitiva y motora respectivamente.

El deterioro del nervio fue mayor para la conduccién
sensitiva: en el 13% no hubo ninguna respuesta y el
1% no respondio a la neuroconduccién motora. Para-
ddjicamente, liberado quirdrgicamente el nervio me-
diano en el carpo, la recuperacion de la conduccion
sensitiva se hizo tempranamente mientras la recupe-
racion de la conduccion motora (o no) se logré o se
hizo tardiamente.

Conclusion

ElI STC es la neuropatia periférica mas frecuente, se
desarrolla como consecuencia de cualquier proceso,
local o sistémico, que produzca una compresion a ni-
vel del canal del carpo. Ello provoca una situacion de
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aumento de la presion y la consiguiente isquemia sobre
el nervio mediano. La mayoria es de etiologia idiopatica.

El diagnéstico se basa en la historia clinica y en la ex-
ploracion donde puede encontrarse una serie de sin-
tomas que definen este cuadro como son el dolor, las
parestesias, la debilidad, la atrofia de la eminencia
tenar y los signos de Tinel y Phalen. Posteriormente
se realiza la exploracion electromiografica con el obje-
to de confirmar el diagnéstico a pesar de que no esta
clara la relacion entre el electromiograma y la severi-
dad del STC, con ellas solo pueden detectarse altera-
ciones pero no permite valorar su gravedad.

En mi experiencia, una vez confirmado el diagnéstico
se programa el paciente para la liberacion quirurgica
del Tunel Carpiano; se prefiere hacerlo con anestesia
troncular y de manera ambulatoria y el abordaje pal-
mar deja una secuela cicatricial minima y consigue un
resultado éptimo con escasa morbilidad, pues existe
una minima presencia de complicaciones que inclu-
yen apertura incompleta del ligamento anular, cica-
triz dolorosa, lesion de ramas del mediano, lesion del
arco palmar o tendones y la distrofia simpaticorrefleja.
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