Mitos y realidades del
Sindrome de Tunel Carpiano

PRIMERA PARTE

Desde 1987 la gran mayoria de los pacientes con
Sindrome de Tunel Carpiano (S.T.C.) que han sido
tratados quirurgicamente en la seccién de Cirugia
de Mano del Hospital Clinica San Rafael han sido
intervenidos bajo anestesia local y a través de una
incision corta hipotenar.

Hasta septiembre de 1992, 174 pacientes con
diagnoéstico de Sindrome de Tunel Carpiano fueron
operados con la siguiente técnica quirurgica estan-
darizada:

— Disefiamos unaincision corta hipotenar cen-
trada sobre el cuarto radio (Fig. 1). Anatoémica-
mente son varias las razones para situar asi la
incision:

* La confluencia de los diferentes territorios
sensitivos de la palma en el sitio de la incisién (Fig.
2), loque evita seccionar ramas nerviosas importan-
tes.

* Preservar la rama palmar cutanea del nervio
mediano (Fig. 3).

» Seccionar el ligamento anula anterior del
carpo sobre su extremo cubital, lesionando en
forma minima el origen de los musculos hipotena-
res y permitiendo que después de seccionado, el
ligamento siga cubriendo los elementos del Tunel
Carpiano (Fig. 4).

Procedemos a colocar una anestesia local infil-
trativa con xilocaina al 1% sin epinefrina, sin pre-
tender realizar el bloqueo del nervio mediano.
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FIGURA 1

Inmediatamente antes de incidir la piel se infla
el torniquete neumatico colocado en el brazo. En
nuestra experiencia los pacientes toleran bien el
torniquete sin anestesia dada la brevedad del proce-
dimiento.

Después de incidir la piel se realiza una divul-
sion del tejido celular subcutaneo y de los prolon-
gaciones del tenddon del Palmaris longus, hasta
exponer el ligamento anular anterior, el cual es sec-
cionado de distal a proximal, exponiendo los ele-
mentos del Tunel.

* Directordel Programa de Especializacion en Ortopedia y Traumato-
logia Universidad Militar Nueva Granada en el Hospital Clinica San
Rafael y Jefe del Departamento de Ortopedia.
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FIGURA 2
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Elevando el extremo proximal de la incision es
posible realizar subcutaneamente la seccion del
borde méas proximal del ligamento, con bisturi o
tijera, sin riesgo de lesionar el nervio mediano, el
cual es inspeccionado a su paso por el Tunel
Carpiano.

Una vez se comprueba que el ligamento ha sido
seccionado en toda su longitud se libera el torni-
quete y se realiza la hemostasia. Se sutura la piel
con puntos separados de monofilamento no absor-
bible 4-0 6 5-0.

FIGURA 4

RESULTADOS

Comoentodaslasseriesde S.T.C. lamayoriade los
casos corresponde a mujeres con una edad perime-
nopausica. De los 174 casos operados, 149 (85%)
fueron mujeres, con una edad promedio de 50.2
anos. La edad promedio de los hombres (25 casos
14.4%) fue de 46.9 arios.

El tiempo medio de evolucién de la sintomato-
logia fue de 19 meses para los hombres y de 25 para
las mujeres. Queremos llamar la atencién sobre esta
diferencia en el tiempo de evolucién, que creemos
puede tenerrelacién con la presentacién clinica de
los sintomas compresivos: en general las mujeres
presentan un cuadro masinsidioso y crénico y con-
sultan mas tardiamente.

En toda la serie s6lo encontramos tres pacien-
tes zurdos, lo que nos indica que la dominancia no
determina:

— Ni la unilateralidad, puesto que el S.T.C. es
bilateral en el 28% de los hombres y en el 43%
de las mujeres.



— Nicuél seala mano mas sintomatica, ya que el
16% de los hombres y el 31% de las mujeres
refirieron tener igual sintomatologia en ambas
manos.

En cuanto a las caracteristicas del cuadro cli-
nico, el 100% de nuestros pacientes manifestaron
parestesias y disestesias en el territorio del nervio
mediano. 20.6% refirieron dolor, siendo este sin-
toma caracteristico de la etapa temprana de lacom-
presion. Los sintomas se presentaron predominan-
temente en la noche en el 88.5% de los casos y
relacionados con ejercicio o actividades manuales
en el 11.5% de los pacientes. S6lo en algunos casos
avanzados se reporté disminucion de la fuerza
(8.6%). El 6.9% de los pacientes presentaron irra-
diacion proximal de los sintomas.

Queremos hacer énfasis en la presencia de
irradiacion proximal del dolor o de las alteraciones
sensitivas y en la relacion que existe entre los sin-
tomas y el ejercicio, datos que nos deben hacer
sospechar que esamos ante un cuadro clinico de
una etiologia diferente a la compresién pura del
nervio mediano en el Tunel del Carpo. Este con-
cepto seré desarrollado en detalle méas adelante.

Al examen fisico tampoco encontramos sor-
presas en esta serie: el signo de Phalen es positivo
en la mayoria de los casos (97.7%), el signo de Tinel
rara vez es positivo (sélo en el 8.6% de los casos) y
aun mas rara es la hipotrofia muscular, que sélo
observamos en casos muy crénicos (3.4%).

Todos nuestros pacientes nos fueron remitidos
con estudios electrofisiolégicos practicados por
distintos examinadores. La baja proporcién de cam-
bios electromiogréaficos (3.1% de los casos) con-
cuerda los escasos cambios troficos encontrados
en el examen fisico. Estos hallazgos nos hacen
cuestionar la utilidad de la electromiografia como
examen de rutina dentro del estudio del S.T.C.
Creemos que se debe reservar como complemento
diagnostico en algunos casos seleccionados.

Todos los estudios de neuroconduccién que
revisamos fueron reportados anormales. Para corro-
borar la validez de dichos reportes, una extensa
revision de la literatura nos llevé a adoptar como
cifras normales una latencia sensitima MENOR de
3.5 m/seg, una latencia motora MENOR de 4.5
m/seg y una velocidad de conduccién MAYOR de
50 mts/seq.

A la luz de estos parametros realizamos una
revision de los reportes, encontrando que sélo el

68.9% de las latencias sensitivas estaban realmente
prolongadas. Con respecto a las latencias motoras,
el 65.1% eran realmente anormales, cifra que se
encuentra muy por encima de las reportadas en la
literatura. Probablemente este hallazgo tiene rela-
cion con el hecho de que los pacientes de nuestra
serie consultan mas tardiamente.

Las patologias asociadas mas frecuentemente
encontradas en esta revision fueron la diabetes
(5.7%), la hipertension arterial (2.2%) y las fracturas
del radio distal (1.7%). Menos frecuentemente la
hipercolesterolemia (0.5%) y el hipotiroidismo
(0.5%).

Hemos dividido nuestras complicaciones en
transitorias y definitivas. Dentro del primer grupo
las mas frecuente es la cicatriz dolorosa (12.6% de
los casos), seguida por el sindrome del canal de
Guyon (2.9%) y la subluxacién de los tendones fle-
xores (1.7%). Estos problemas son autolimitados y
rara vez hemos remitido pacientes a fisioterapia
para su manejo (1.7%).

Debemos anotar un caso de paralisis tenar
como complicacion definitiva.

En un grupo aparte hemos relacionado cinco
pacientes (2.9%) que presentaron un cuadro de
Sindrome de Tunel Carpiano recalcitrante. Este
grupo de pacientes no se alivié de su sintomatologia
probablemente porque su cuadro no correspondia
a una patologia compresiva simple.

Corresponde a una serie de casos raros, que
debemos identificar preoperatoriamente. Algunos
datos de la historia clinica y del examen fisico deben
servirnos de voz de alarma para detenernos y bus-
car mas profundamente hasta llegar a un buen
diagnostico: los antecedentes del paciente, la irra-
diacién proximal del dolor o de las alteraciones sen-
sitivas y la actitud defensiva de la mano deben
movernos a hacer un examen clinico mas completo.

Es en estos casos raros en los que un concepto
claro de la semiologia del Sindrome del Tunel Car-
piano nos puede llevar a un mejor diagnéstico.

SEGUNDA PARTE

CUADRO CLINICO

Es necesario hacer una cuidadosa valoracién de la
gnosis tactil ya que la alteracion de la sensibilidad
superficial es el hallazgo clinico méas precoz.
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Se lleva a cabo por tres clasicas pruebas.

En 1935 Weber describid su test estatico de
discriminacién de dos puntos. Recientemente Po-
pen llamé la atencién a que esta discriminacion
debe hacerse de una manera dinamica teniendo en
cuenta que el reconocimiento de objetos por la
mano involucra el deslizarlos entre los dedos para
obtener una mejor gnosis tactil.

Von Frey en 1899 recomendé valorar la sensibi-
lidad tactil con un elemento que suministrara una
presion constante y reproducible; esto lo llevaba a
cabo con una crin de caballo. El estesiometro ofrece
unaserie de hilos de nylon graduados en cuartos de
gramo.

Otro test de gran utilidad es la determinacion de
la sensibilidad a la vibracion; el instrumento utili-
zado es un diapasén de 256 ciclos por segundo.

PRUEBAS DE PROVOCACION

Tiene por objeto reproducir las disestesias y pares-
tesias con maniobras bien definidas.

Tinel en 1918 describidé su test de hormigueo;
en la descripcién original est4 consignado que al
presionar el tronco de un nervio periférico en un
area que presenta un proceso localizado de desmie-
linizacién, el paciente va a referir una sensaciéon de
“hormigueo” distalmente en el territorio sensitivo
correspondiente. El autor llama la atencién a que no
debe buscarse dolor por digito-percusion.

Phalen en 1951, (1-2) describi6 su test de fle-
xién de la murieca; en éste al paciente se le pide que
mantenga su mano en palmi-flexion ejerciendo
ligera presion; el examen es positivo si los sintomas
aparecen después de 20 segundos y antes de 60
segundos. Este testes positivo en los casos de neu-
ropatia por compresion.

Hunter (3) recientemente llamé la atencién de
que en algunos casos la extension simultanea de
muifeca y dedos, puede reproducir la sensacion de
hormigueo. En este test de hiper extension, se
ejerce traccién sobre un nervio que tiene su excur-
sion limitada por adherencias y por este mecanismo
se reproducen los sintomas. El test de hiper-exten-
sion es positivo en los casos de neuropatia por
traccion-fijacion.

ESTUDIOS ELECTROFISIOLOGICOS

El término “electrofisiologia” engloba al menos tres
pruebas principales:
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Electromiografiaque hace referenciaala obten-
cién y registro grafico de potenciales de accion en
la fibra muscular.

Neuroconduccion que hace relacion a los po-
tenciales de accion de los nervios periféricos, tanto
las velocidades mismas como los tiempos de laten-
cia sensitivos y motores.

Learmont en 1950 establecié que la prueba
electrofisiolégica mas sensible y de mas precoz
aparicion es la prolongacién de las latencias sensi-
tivas (5-7-17).

Las latencias motoras prolongadas o ausentes
y las alteraciones electromiogréficas, son hallazgos
tardios (4).

El costo del examen sera menor, si nos limita-
mos a solicitar la determinacién de las latencias
sensitivas.

La revisidn de nuestras historias clinicas nos
muestra que existe ambigledad en algunos repor-
tes electrofisiolégicos.

Frases frecuentes son: “moderadamente dis-
minuido”, “moderadamente prolongado”, “levemen-
te moderado”, “latencias en limites superior de lo
normal”y “aunque las cifras estan en limites fisiol6-
gicos, las diferencias entre los dos lados sugieren
Tuanel Carpiano”. —sic—.

Es necesario tener criterios mas estrictos de
normalidad y anormalidad. Una busqueda biblio-
gréfica (4-6-7-8-9-10-11-12-14-17) nos permite con-
cluir que las latencias sensitivas son normales hasta
3.5 milisegundos y solamente deben considerarse
anormales por encima de 3.6 milisegundos.

Nathan y Kimura, (10) han llamado la atencion
que si tomamos el factor 4.0 milisegundos, tendre-
mos una especificidad para Tunel Carpiano del
97%.

Por otra parte es necesario recordar que los
estudios electrofisiologicos en general y las neuro-
conducciones en particular, tienen un valor relativo
y que adolecende causas de error (5-6-9-10-11-17).

En 1981 Gelberman (12) condujo un censo
entre los mas importantes centros de electrofisiolo-
gia de los EE.UU. y encontr6 que el error técnico
mas frecuente era el de problemas de calibracién en
los instrumentos. Ademas que no habia una verda-



dera estandarizacion de valores normales recomen-
dando que cada cirujano procurara solicitar exa-
menes a un mismo electrofisidlogo.

Dentro de las causaslll anatomicas de error
recordaremos las anastomosis entre los troncos de
los nervios radial, mediano y cubital y con una fre-
cuenciade hastaun 20% (4-14-15). La existenciade
estas anastamosis constituye un factor importante
en la especificidad de las determinaciones corrien-
tes.

Latopografiamisma del tronco examinado y su
colocacion en un plano anatémico mas profundo
son factores que inciden en la sensibilidad de la
prueba. La determinacién de la latencia sensitiva
del nervio mediano a nivel del Tanel Carpiano es
mucho maéas exacta que las determinaciones del
mismo tronco en el tercio proximal del antebrazo.

Entre las causas de error fisiol6gicas estan la
edad del paciente (21), y las condiciones ambienta-
les en que se ejecuta la prueba.

Después de los 60 afios de edad las conduccio-
nes son mas lentas. Cuando la temperatura del
cuartoen que sellevaacabo elexamen es inferiora
36° C. las neuroconducciones se lentifican.

Entre las causas patoldgicas (21) en primer
lugar se encuentra la obesidad. Otras causas a con-
siderar son las neuropatias sistémicas y por supues-
to las compresiones del tronco proximales al Tunel
Carpiano.

Lavelocidad de conducciéon normal es mayor
de 50 mts por segundo (5-6-10).

CUADROS CLINICOS MASFRECUENTES DE LA
COMPRESION DEL MEDIANO EN EL TUNEL
CARPIANO (22)

Sindrome agudo del Tunel Carpiano

Es un verdadero sindrome compartimental, que
observamos generalmente relacionado con trauma
local. En el ultimo trimeste del embarazo se han
descrito cuadros compresivos agudos cuya etiopa-
togenia no esta muy clara. Sabemos que con la
interrupcién del embarazo el cuadro desaparece.

La clinica de este sindrome compartimental
agudo, es la de intenso dolor en el territorio del
nervio mediano, el cual en el curso de dias y aun de
horas da paso auna sensacion de hipoestesiay aun

de anestesia, dando la falsa impresion de mejoria
del cuadro clinico.

Recomendamos la decompresion inmediata y
precoz del canal carpiano.

Cuadro Crénico

El sindrome establecido descrito por Paget en 1876,
se encuentra mas frecuentemente en una mujer en
la década de los 50 y quejandose de parestesias y
disestesias intermitentes, de predominio nocturno.

Recomendamos la decompresion simple por
una incisién hipotenar. En el 6.9% de los casos,
nuestros pacientes se quejaban ademas de dolor
irradiado proximalmente. Este signo lo considera-
mos como un "semaforo en rojo” indicando que no
estamos en presencia del cuadro corriente y debien-
do iniciar una serie de pesquisas tendientes a esta-
blecer patologia adicional con el &nimo de hacer un
verdadero diagnéstico diferencial (23).

Sindrome Dindmico

Este cuadro lo encontramos en pacientes jovenes,
cuyas extremidades estan sujetas a actividades
repetitivas bien sea laborales o recreativas (16-21-
22). Tiene unaevolucion rapida y se caracteriza por
la presencia de disestesias determinadas por el
ejercicio y que se alivian con el reposo.

Con frecuencia, estos pacientes en reposo
muestran examenes de neuroconduccidon norma-
les. Para documentar el caso es necesario solicitar
latencias en condiciones dindmicas de sobre esfuer-
zo.

Mientras en el sindrome clasico cronico esta-
mos en presencia de una neuropatia por compre-
sion que requiere de una decompresién simple, en
el sindrome dindmico deben identificarse y contro-
larse los factores desencadenantes.

El paciente debe someterse a un periodo inicial
de reposo selectivo de los grupos musculares flexo-
res de los dedos, por un periodo de 2 a 3 semanas.
Adicionalmente se administraran anti-inflamatorios
sistémicos no esteroides durante 8 a 10 dias (16). No
recomendamos las infiltraciones perineurales de
esteroides debido a la morbilidad inherente al pro-
cedimiento, y a los aleatorios beneficios.del mismo
(24).

Una vez se ha obtenido la mejoria del cuadro
sintomatico, debe iniciarse un proceso de reacon-
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dicionamiento del paciente, siguiendo los delinea-
mientos de todo sindrome de sobre esfuerzo.

Los pacientes afectados del sindrome dindmico
responden a este tipo de tratamiento. Eventual-
mente es necesario practicar un tratamiento quirar-
gico. Como son pacientes de gran actividad fisica,
se considerarala necesidad de reconstruir el retina-
culo flexor.

Sindrome de fijacién-traccion

Algunos pacientes vienen a nosotros con su mano
en una posicion defensiva de flexion palmar, prona-
cién y desviacion radial; alrededor del 30% de ellos
refieren lesiones condicionantes tales como fractu-
ras alrededor de la mufeca y, aun mas frecuente-
mente, cirugias previas. A la mayoria se les a hecho
la impresién diagnéstica de “Sindrome Recalci-
trante del Tunel Carpiano” (3-17-21-22).

Dentro de sus antecedentes enccntramos ade-
mas, una historia sugestiva de sindrome compre-
sivo dinamico por uso repetitivo y abuso de su
extremidad.

Hunter en 1991 llamo la atenciéon hacia estos
cuadros y acufié el término NEURODESIS signifi-
cando con ello las neuropatias por traccién y fija-
cion (3).

El cuadro clinico que refieren estos pacientes
es el de disestesia e hipoestesia severas; con fre-
cuencia encontramos cambios tréficos caracteri-
zados por resequedad y enrojecimiento de la piel en
el territorio del nervio mediano. Algunos pacientes
se quejan adicionalmente de dolor en el dorso de la
mano. Este sintoma es dificil de interpretar. Hunter
cree que se trata de una verdadera neuritis por trac-
cion de la rama cutanea del nervio radial, secunda-
ria a la posicion defensiva anteriormente descrita.

Este cuadro de neuritis por fijacién y tracciéon
se explica, si recordamos que en condiciones nor-
males (18-19) los troncos nerviosos muestran un
deslizamiento considerable durante los diversos
movimientos de las articulaciones vecinas.

Asi, los estudios anatomicos (3-18-19) mues-
tran que el nervio mediano en el antebrazo, se des-
liza entre 8 y 12 mm; a nivel del Tunel Carpiano, se
desliza entre 2 y 6 mm. Las ramas recurrentes del
mediano para el pulgar, se deslizan entre 1y 3 mm.
Esta “neurodesis” por adherencias de origen infla-
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matorio, limita la excursion del tronco nervioso,
trastornando la nutricion del mismo.

Este Sindrome del Tunel Carpiano por Trac-
cion, necesita una estrategia de tratamiento quirar-
gico diferente al de la neuritis por compresion, en
los cuadros anteriormente descritos (16-17-20-22).
El nervio debe exponerse por una incision amplia
que permita liberarlo incluyendo sus ramas tenares.
En los llamados “Tuneles Carpianos Recalcitran-
tes”, se hace necesario reconstruir el retinaculo fle-
xor, con el fin de establecer una barrera entre el
nervio y el plano cutaneo.

Cirugia Endoscépica

¢ Cual puede ser el papel de la Cirugia Endoscé-
pica? Creemos que los procedimientos endoscopi-
cos son apropiados en las decompresiones simples.
Es una técnica que exige un cirujano familiarizado
con la compleja instrumentacion utilizada. No es
recomendable el empleo ocasional de este arma-
mentario. Hasta el momento los beneficios reales
del procedimiento se encuentran por establecer
(13).

Resumen

1. El adormecimiento en las manos mas la remi-
sion de uninforme electrofisiolégico sugestivo,
no significa necesariamente que el paciente
tenga un Sindrome del Tunel Carpiano.

2. El cuadro clinico de parestesias y disestesias
intermitentes de predominio nocturno, lo en-
contramos en el 100% de los pacientes con un
sindrome compresivo simple.

3. Las latencias sensitivas se deben considerar
anormales cuando se encuentran por encima
de 3.5 milisegundos.

4. Lavaloracién clinica de la sensibilidad superfi-
cial mediante los test descritos, es una exce-
lente ayuda diagnoéstica.

5. En los casos en que el paciente refiere dolor
irradiado proximalmente (semaforo en rojo), es
necesario hacer un diagndéstico diferencial.

6. Finalmente, podemos reconocer dos grandes
grupos de pacientes, aquellos que tienen una
neuropatia por compresiony que se benefician
con una descompresion simple y aquellos que
tienen una neuropatia por traccién, y que
necesitan de una cirugia mas extensa.
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