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INTRODUCCION

El sindrome del tanel del carpo (STC)
es un cuadro clinico que resulta del
atrapamiento del nervio mediano bajo
el ligamento transverso del carpo o
flexor retinaculum, en la mufieca. Este
sitio anatémico es particularmente sus-
ceptible de sufrir conflictos de espacio
entre las estructutas que en él se encuen-
tran, generando consiguientes aumen-
tos de presién (Figura 1). Nueve tendo-
nes cortespondientes a los flexores su-
petficiales y profundos de los dedos y
el flexor latgo del pulgar comparten el
canal carpiano con el nervio mediano.
Un engrosamiento de las vainas de los
tendones, por ejemplo, o una compre-
sién pot otras estructuras, pueden llevar
a un aumento sostenido de la presion
dentro del canal carpiano, la que se
puede ver agravada con los movimien-
tos de extensién o flexion de la mufie-

cal.
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El STC ha sido aceptado como la neu-
ropatia por atrapamiento mis comun?
Estudios epidemiolégicos de corte
transversal, en Holanda, sugieren una
prevalencia de 9,2% en las mujeres y
0,6% en los hombres®. Este cuadto tie-
ne un importante impacto econémico
al ocuttit preferentemente en individuos
laboralmente activos, presentandose en
ocasiones como un trastorno relaciona-
do con el trabajo*, llevando a juicios en
busca de compensacion econbémica’.
Hay ciertas condiciones en las cuales su
incidencia puede aumentar, como es el
caso de la insuficiencia renal® y el emba-
razo. El cuadro es, de igual modo, mas
frecuente en personas obesas y en gente

mayot. Se espera que con una expecta-
tiva de vida de 75 afios la incidencia
podtia aumentar a 3,5% en los hom-
bres y 11% en las mujeres’.

CUADRO_CLINICO

Los sintomas mas comunes son pares-
tesias, hipoestesia y dolor en el territorio
inetvado port el mediano (especialmen-
te en el pulgar, indice y dedo medio)
que empeora durante la noche. El dolor
se puede itradiar hacia proximal inclu-
yendo el antebrazo o el hombro. En el
examen puede haber debilidad y atrofia
en la eminencia tenar asociada con pér-
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Figura 1. La figura muestra de forma esquematica las relaciones del nervio mediano con
los tendones flexores de los dedos. Reproduccién con permiso de la Academia de Ciruja-
nos Ortopédicos de Norteamérica (AAOS). Sitio de origen: Your Orthopaedic Connection,
patient education Web site of the American Academy of Orthopaedic Surgeons: (http://

orthoinfo.aaos.org.). Las leyendas son de los autores.
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dida de la sensibilidad en las falanges
distales de los dedos pulgar, indice y
medio. La sensibilidad sobre la eminen-
cia tenar con frecuencia no se afecta ya
que esta drea es inervada por la rama
palmar cutinea que abandona el nervio
mediano antes de su entrada al canal
carpiano. Algunos pacientes expetimen-
tan un detetioro funcional progresivo
mientras que otros desctiben periodos
“silentes” y exacerbaciones intermiten-
tes® e incluso ocasionalmente se descri-
ben mejorias espontaneas de los sinto-
mas sin tratamiento’.

Es importante tenet presente que el
atrapamiento del nervio mediano pue-
de encontrarse sélo como un hallazgo
electrofisiologico sin que el paciente haya
experimentado ninguna de las molestias
descritas. Por otra parte, sintomas como
dolor en las manos, mufiecas, brazos,
codos y hombros con frecuencia son
atribuidos al STC, al ocurtit coinciden-
temente con una compresion del nervio
mediano a nivel de la mufieca, pero sin
ser causados por ésta. Este tltimo he-
cho es particularmente relevante, por-
que no es infrecuente que pacientes con
dolor por otras causas sean operados
como STC y, posteriormente, no vean
alivio de sus sintomas. La artrosis de
manos y muflecas, las tendinitis, el hom-
bto dolotoso y dolores de origen
psicogénico son causas frecuentes de
dolor que pueden ser interpretados
etténeamente como un STC.

Diagnostico de laboratorio

A pesar de la importancia del STC, no
hay criterios clinicos o de laboratorio
universalmente acordados. Se acepta, sin
embargo, que algunas anormalidades
electrofisiologicas apoyan el diagnostico.
El parametro mas usado son las latencias
distales motoras y sensitivas, asi como la
velocidad de conduccién a través del
tinel del carpo’. Otros parametros
como la comparacién de las latencias
distales entre el nervio mediano y
cubital! 0 mediano y radial”” también
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han sido usados. También se ha pro-
puesto el uso de imigenes por resonan-
cia nuclear magnética para la documen-
tacién de atrapamiento del nervio me-
diano, que ha mostrado alta sensibilidad
peto baja especificidad”, por lo tanto,
es prematuro propiciat su uso clinico™.

TRATAMIENTO_

Autn cuando algunas organizaciones,
entre ellas la Academia Norteameticana
de Neurologia®, han sugerido guias cli-
nicas, no existe una terapia universal-
mente aceptada para el STC'. En pa-
cientes portadores de cuadros severos,
el tratamiento quirargico es mucho mas
aceptado que los tratamientos no qui-
rurg1cos mientras que en los casos leves
se prop1c1a iniciar tratamiento con tera-
pias no quirdrgicas. Igualmente las tera-
pias no quirdrgicas son ofrecidas tem-
poralmente a los pacientes que esperan
citugia. En los casos moderados es
donde la incerteza es maxima, existien-
do defensores de ambas aproximacio-
nes terapéuticas.

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS

Terapias no_quirdrgicas:

Las terapias no quirtrgicas son multi-
ples e incluyen férulas para la muifleca,
ejercicios de estiramiento, yoga, ultraso-
nido, modificaciéon de actividades, etc.
Los tratamientos con medicamentos
incluyen antiinflamatorios no esteroi-
dales, vitaminas del complejo B, diuré-
ticos e inyecciones de esteroides en el
canal carpiano.

Terapias_quirdrgicas:

En EE.UU. la citugia mas comun de la
mano es la liberacién del nervio media-
no en el tinel del carpo, con mas de
400.000 procedimientos al afio'. Las
distintas técnicas quirdrgicas tienen en
comun la seccién del ligamento
transverso del carpo, con el objeto de
liberar de la presién al nervio mediano
(Figura 2). Esto se tealiza por medio de
cn'ugla abierta o endoscop1ca Técnicas
quirargicas accesorias, como es el caso
de la neurolisis del mediano, son objeto
de debate respecto a su efectividad®.
Existen dos formas de realizar esta

Flexor retinaculum
seccionado

Figura 2. La misma figura que muestra el conflicto de espacio que suftre el nervio mediano
y la corteccibén quirtrgica basica en forma esquematica. Reproduccién con permiso de la
Academia de Cirujanos Ortopédicos de Norteamérica (AAOS). Sitio de origen: Your
Orthopaedic Connection, patient education Web site of the American Academy of

Ortthopaedic Sutgeons: (http://orthoinfo.aaos.org.). Las leyendas son nuestras.
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neurolisis: a) externamente, donde toda
la circunferencia del nervio es liberada
del tejido cicatrizado; y b) internamente,
donde los fasciculos son disecados y
liberados del epineurio interfascicular y
del tejido escarado™.

No esta en absoluto claro si los proce-
dimientos quirargicos descritos estan
avalados por informacién cientifica de
buena calidad. Tampoco sabemos con
certeza pata qué tipo de pacientes estos
procedimientos son efectivamente 1ti-
les, o en qué etapa de su enfermedad
deberfan ser indicados. M4s aun, en la
medida que la forma de hacer el diag-
nostico y evaluar la severidad del STC
es sujeto de controversia se hace mas
complejo evaluar la utilidad de los tra-
tamientos para esta enfermedad.

Actualmente estan siendo preparadas
una setie de revisiones sistematicas por
la Colaboracién Cochrane, que buscan
dat repuesta a algunas de las interro-
gantes que rodean a esta enfermedad.

Las revisiones evaltan la efectividad de
los tratamientos no-quirtrgicos (distin-
tos a la inyeccién de esteroides)”’; de la
seccion quirargica del ligamento del
carpo, con y sin neurolisis del media-
no%; del tratamiento quirdrgico abierto
versus endoscopico’; del uso de inyec-
ciones de esteroides en el tinel carpia-
no%; y del tratamiento quirdrgico versus
2

no-quirurgico para el STC®.

Teniendo en cuenta la dispatidad de
ctitetios para realizar el diagnostico de
STC, la busqueda de todas estas revisio-
nes incluye todos aquellos ensayos
randomizados realizados en pacientes
sintomaticos, con gtupo control, sin
tomar en cuenta los criterios aplicados
para el diagnéstico. De igual modo,
todos los pacientes con el diagnéstico
de STC fueron incluidos, independien-
temente de su etiologfa, las patologias
asociadas, sexo y edad.
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Tratamiento quirargico wversus
no-quirdrgico

En esta revisién se buscaron todos los
ensayos clinicos randomizados, publi-
cados en cualquier idioma (o no publi-
cados), que intentaban comparar el tra-
tamiento quirdrgico con tratamiento no-
quirdrgico o no tratar, independiente-
mente de la calidad de la randomizacién,
u otras caractetisticas metodoldgicas del
estudio®.

Como resultado primario se midi6 una
mejortia clinica relevante después de tres
meses de seguimiento. La mejoria fue
considerada televante siimplicaba alivio
del dolor y patestesias de al menos un
50% de la linea de base™, o mejotia de
la hipostesia o debilidad muscular que
resultaran en una mejoria significativa
en la calidad de vida y el status funcio-
nal.

Como tesultados secundarios en
esta trevision se incluyeron:

A. Mejotia de los parametros electrofi-
siolbgicos;

B. Mejotia clinica comunicada por el
investigador sin incluir la relevancia
de esta en el status funcional del
paciente, pot ejemplo, mejoria en la
sensibilidad discriminatoria de dos
puntos;

C. Mejotia clinica antes de los tres me-

ses de seguimiento; ’

. Mejotia clinica al afio de seguimiento;

. Complicaciones de la cirugia, inclu-

yendo la formacién de un neuroma
en la rama palmar cutanea del nervio
mediano, cicatriz hipertrofica, sec-
cién de la rama motora, subluxacién
(“cuetda de arco”) de los tendones
flexores y distrofia simpatica refleja;

F. Necesidad de cirugia durante el
seguimiento de los pacientes trata-
dos médicamente o reoperacion en
aquellos tratados quirtrgicamente;

G. Complicaciones del tratamiento mé-
dico, especialmente de las inyecciones
con esteroides, que pueden resultar

td O

en dafio al nervio mediano, sinovitis
quimica, infecciones y ruptura de los
tendones flexores; y

H. Retorno al trabajo a los tres meses o
menos dutante el seguimiento.

El anilisis estadistico se realizé utilizan-
do el programa RevMan desarrollado
pot la Colaboracién Cochrane. Se cal-
cularon el riesgo relativo y absoluto para
cada resultado.

Los resultados de esta busqueda son
particularmente sorprendentes porque
el nimero de ensayos randomizados
destinados a estudiar un fenémeno tan
comun y donde existen tantos aspectos
controversiales o poco definidos es
minimo.

De hecho, en esta revision solo se en-
contr6 un ensayo randomizado, que
incluyé 22 pacientes donde no fue po-
sible evaluar la calidad de la rando-
mizacién. Los datos permitieron un
analisis con ‘intencidn de tratamiento’ en
2 de los resultados secundarios citados
mas arriba. Al afio de seguimiento los
pacientes asignados a cirugfa estaban
significativamente mejor que aquellos
tratados con férula. De este ultimo gru-
po, 8 de 11 habian requerido cirugfa.

Uso de corticoides

En la revision sistematica que buscod
evaluar la efectividad de la inyeccion de
corticoides los resultados no fueron
mucho mais alentadores. Sélo se encon-
traron 4 ensayos, de los cuales 2 fueron
descartados pot no tener resultados cli-
nicos individuales. Esto significa que, en
esta revisién sélo 97 pacientes fueron
analizados. Esta revision sélo permitié
establecer que, la inyeccién de corti-
coides produce una mejoria clinica com-
parada con placebo al mes de la inyec-
cion. Los estudios no permiten demos-
trar diferencias a mas largo plazo. No
existen estudios que comparen esta in-
tervencién con citugia®.
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Técnicas _quirargicas

La revisién que compara distintas técni-
cas quiturgicas entre si ain no ha sido
publicada. Resultados preliminares in-
dican que el numero de ensayos
randomizados es mucho mayor que en
las otras comparaciones, pero la debili-
dad metodolégica de la mayoria de
ellos permite anticipar dificultades en la
obtencién de informacién relevante
sobre la eficacia comparativa de las dis-
tintas intervenciones.

CONCLUSIONES

Estos antecedentes, permiten establecer
vatias conclusiones. La primera es que
se necesitan ensayos randomizados que
permitan responder los aspectos
clinicamente relevantes para el manejo
adecuado de esta enfermedad, cuya
impottancia clinica-econémica es evi-
dente, toda vez que sélo en Estados
Unidos se realizan mas de 400.000 in-
tetvenciones anuales. En segundo lugar,
debemos tener una actitud muy caute-
losa tespecto de las conductas terapéu-
ticas que propiciamos. Probablemente,
en estos momentos, solo es justificable
la intetvencién quirdrgica en los casos
severos de STC. Para los casos leves o
modetrados, que son la mayoria de los
pacientes en nuestra practica clinica co-
tidiana, es aconsejable una conducta
conservadora, recurtiendo a la cirugia
sélo en aquellos casos refractarios al
tratamiento médico. Entre las medidas
consetvadoras, nuestro grupo utiliza la
amittiptilina para el control del dolor,
en dosis bajas, el uso de férulas noctur-
nas y aconsejamos evitar movimientos
de torsién de las mufiecas. El uso de
cojines ergonométricos para las mufie-
cas durante el uso de computadores,
yoga y ultrasonido local son recomen-
dados por algunos autores. La infiltra-
cién local con corticoides no ha demos-
trado utilidad en el largo plazo y puede
tener efectos secundarios importantes.
Es necesatio tener presente que esta
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actitud conservadora es perfectamente
legitima, pues nos encontramos ante una
patologia esencialmente benigna, donde
la remisién espontanea en los casos le-
ves y moderados es comun. Las inter-
venciones invasivas debetrfan esperar
pruebas mas contundentes para ser pro-
piciadas. Una situacion especial ocurre
en pacientes que se presentan a la con-
sulta con STC y embarazo, en los cuales
se favorece una conducta no-quirdrgica.
En muchos de estos casos los sintomas
se agtravan o desencadenan durante el
embarazo y remiten espontineamente
después del parto, por lo que es con-
ducta habitual esperat hasta después del
puetperio para decidir la conducta de-
finitiva. Por tltimo, ante dudas respec-
to a la severidad del cuadro, pueden ser
de ayuda los estudios de conduccién
netviosa y electromiografia o solicitar la
opinién de un especialista. Se debe tener
presente, sin embargo, que al igual que
en el caso de las terapias, el diagnéstico
también es sujeto de controversia, con
evidencias igualmente escasas.
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