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1. Justificacion y objetivos

El presente trabajo tiene como finalidad el estudio del Sindrome del tunel carpiano, en lo
relativo a:

= Caracteristicas del cuadro clinico y determinacion del tipo de contingencia, asi
como la especificacion de las pruebas complementarias necesarias para esta-
blecer el diagndstico y su posible etiologia. Esta Gltima nos condicionara y
documentara de forma importante sobre el tipo de contingencia que correspon-
de a cada paciente.

= Ofrecer una guia de practica clinica en contingencia comun, incluyendo crite-
rios médicos de incapacidad con el objetivo de unificar los criterios de actua-
cion y seguimiento, asi como los relativos a la formulacion de las propuestas
de incapacidad.

2. Introduccion

En el complejo mundo de la patologia laboral, uno de los capitulos de interés es el estu-
dio de las patologias influidas por procesos productivos que impliquen movimientos repe-
titivos, como por ejemplo, las cadenas de produccion continua, las empresas de abasteci-
miento o la manipulaciéon de maquinas vibrantes.

Dentro de estas patologias, se observa un grupo caracterizado por el atrapamiento de los
nervios periféricos; entre las que se encuentra el Sindrome del tunel carpiano (o del canal
carpiano). Ademas, debemos considerar que dentro de la patologia del sistema nervioso
periférico, una de las entidades mas frecuentes es el sindrome del tunel carpiano.

Esta enfermedad afecta con mayor incidencia al sexo femenino y suele aparecer en las
edades medias de la vida, pudiendo llegar a originar una incapacidad si no es correcta-
mente diagnosticada y tratada.

3. Definicién del Sindrome del tunel carpiano

El sindrome del tunel carpiano es causado por la compresion del nervio mediano en la
mufieca. En esta zona, los tendones flexores circulan por un canal dseo cuyo techo esta
formado por el ligamento anular del carpo. Dicha compresion, da lugar a un cuadro clinico
caracterizado por dolor y/o disestesia en los dedos pulgar, indice, medio y mitad radial del

fl

>
n
=
)
=
=
(e}

Direccion de Asistencia Sanitaria



anular, lo que se corresponde con la zona de inervacion sensitiva del nervio mediano. El
dolor suele ser mas intenso de noche y puede irradiarse, en ocasiones, hacia el antebrazo.

A continuacion, daremos a conocer las caracteristicas del Sindrome del tinel carpiano en
lo relativo a su diagndstico, pruebas complementarias, tratamiento, posibles complicacio-
nes y cronograma de actuacion.

El nervio mediano sufre
compresion a nivel de la muieca,
lo que ocasiona entumecimiento o dolor

4. Origen y anatomia del nervio mediano

El nervio mediano (C5, C6, C7, C8, C1) esta formado por la unién de las raices medial y
lateral que salen de los correspondientes fasciculos del plexo braquial. Luego desciende
por la cara interna del brazo, haciéndose medial en la zona de pliegue de flexién del codo
y pasando al antebrazo por su cara interna.

En el antebrazo inferior, el nervio mediano se hace mas superficial entre los tendones del
palmar largo y flexor radial del carpo. Junto con los tendones de los musculos flexores de
los dedos, penetra en la palma a través del tunel carpiano.
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(so6lo se muestran los misculos inervados
por el nervio mediano)

: Fasciculos
Nervio mediano ' dial,
/ D05 taﬂor
y lateral
del plexo
braquial

M. pronador redondo
(cabeza humeral)

N. cutaneo medial

Ramo articular del brazo

N. cutaneo medial
del antebrazo

N. axilar
N. radial
N. cubital

M. flexor radial del carpo

M. palmar largo

M. pronador redondo
(cabeza cubital)

M. flexor superficial de los dedgs
(vuelto hacia arriba)

M. flexor profundo de los dedos
(porcién lateral inervada a través
del n. interéseo anterior;

la porcion medial por el n. cubital)

N. interéseo anterior

M. flexor largo del pulgar
M. pronador cuadrado
Ramo palmar

Abductor
corso del pulgaf~_

Oponente del pulgar

Flexor corto del pulgar
(cabeza superficial)
Cabeza profunda
inervada por
Lel n. cubital

Musculos tenares
A

Ramo anastomético
al nervio cubital

Ms.
lumbricales 10 y 20

Proplos Comunes
palmares/ ns. digitales

Ramos al dorso
de las falanges
medias y distales

* F. H. Netter editors, “Sistema musculoesquelético, anatomia, fisiologia y enfermedades metabdlicas”
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5. Exploracion fisica

La exploracion fisica muestra una hipoestesia de la zona descrita, en especial en la cara
palmar y mitad distal de los dedos afectados, y en casos avanzados una atrofia de la emi-
nencia tenar, con pérdida de fuerza al efectuar la maniobra de la pinza.

El cuadro se provoca o incrementa al percutir sobre el retinaculo de los flexores (signo de
Tinel) o al mantener la mufeca en flexion forzada durante un minuto aproximadamente
(signo de Phalen.)

6. Pruebas complementarias

La electromiografia es la prueba de eleccion para el diagndstico del Sindrome del canal
carpiano. Los resultados de esta prueba muestran una disminucion de la velocidad de con-
duccion del nervio mediano, a nivel del canal carpiano.

Los estudios radioldgicos se utilizaran para descartar lesiones 6seas previas.

Cualquier proceso que produzca un conflicto de espacio en el tunel carpiano puede provo-
car el sindrome. Se considerara “idiopatico” cuando sea consecutivo a una hipertrofia del
ligamento anular del carpo, que se origina comunmente por movimientos repetitivos en el
desarrollo de la actividad laboral.
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* Jaques Guyot Editors,

Guias anatémicas que propone Kaplan para localizar mejor
la rama recurrente del nervio mediano

“Atlas de articulaciones de las extremidades del cuerpo humano”.

Nervio cubital | Arteria radial

Arteria cubital Nervio mediano

Relaciones anatomicas del ligamento transverso

del carpo

* Jaques Guyot Editors, “Atlas de articulaciones de las extremidades del cuerpo humano”.
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7. Tratamiento

A pesar de que se recomienda tratamiento conservador con férulas nocturnas, antiinflama-
torios, reposo o infiltraciones locales, estos tratamientos suelen tener un bajo indice de efi-
cacia. Por eso, siempre y cuando la electromiografia - que es el método diagndstico de
eleccion - demuestre una disminucion de la velocidad de conduccion del nervio mediano a
nivel de la mufieca, el tratamiento indicado es quirurgico. La técnica consiste en la apertu-
ra del ligamento anular del carpo, de manera amplia. En el postoperatorio se aplica un
aposito compresivo y una férula volar. Después de la operacion, la mano se usa activa-
mente lo antes posible, aunque evitando la posicién declive.

Aun siendo escasas, las complicaciones mas frecuentes son presencia de cicatriz hiper-
trofica, recidiva de la compresién neuroldgica por recicatrizacion del ligamento transverso
del carpo y pérdida de fuerza muscular durante los primeros meses; siendo esta ultima
complicacion recuperable sin trascendencia funcional.

En muchos de los fracasos se debe descartar cuidadosamente los sintomas por
Discopatia cervical y Sindrome de la salida toracica (Sindrome de los escalenos).

8. Algoritmo de actuacion

Durante el desarrollo de la primera visita, es importante definir los siguientes apartados:

Tipo de contingencia
Contingencia profesional
* Accidente laboral
» Enfermedad profesional
Contingencia comun
* Accidente no laboral
* Enfermedad comun

Caracteristicas del cuadro clinico
Plan de actuacion

El establecimiento de los dos primeros parametros esta basado en una correcta anamne-
sis y exploracioén clinica.
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8.1. Anamnesis

Factores a valorar:

8.1.1. Edad

= Tener en cuenta que es mas frecuente en las edades medias de la vida.

8.1.2. Antecedentes

= En la mujer observamos una incidencia muy superior de STC (Sindrome del tunel
carpiano) durante el embarazo, especialmente en el tercer trimestre, y la meno-
pausia, probablemente por un edema de los tejidos asociado a una situacion hor-
monal especifica. También se ha descrito asociado a la ovariectomia quirurgica y
a la administracion de farmacos contraceptivos.

= El STC es mucho mas frecuente en los diabéticos que en la poblacién general, lo
que se considera como una manifestacion mas de la enfermedad en forma de
neuropatia secundaria.

= En los pacientes con insuficiencia renal también es mucho mas frecuente el STC,
posiblemente relacionado con el tratamiento de hemodialisis.

m También se ha descrito el STC asociado a enfermedades reumaticas, metabdli-

cas e infecciosas.

Hay unas 50 patologias sistémicas relacionadas con el Sindrome del tinel carpiano. Una
de ellas, como es el hipotiroidismo, se solucionaria con la resolucién de la entidad prima-
ria.

8.1.3. Mecanismo lesional

Antes de abordar este tema, conviene reconocer que existe un injustificado convencimien-
to en nuestra sociedad de que el STC en un trabajador manual tiene casi siempre una etio-
logia laboral, lo que representa una importante dificultad a la hora de derivar a pacientes
con esta patologia a los servicios publicos de salud.

En general, se acepta la relacion entre algunos movimientos repetitivos, el manejo de
herramientas que generen vibracién o el trabajo en posicién forzada de la mufieca. Sin
embargo, etiologias hasta hace poco indiscutidas, como el manejo de teclados de orde-
nador, se han descartado como causa de esta patologia.
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Esta situacion confusa nos obliga a adoptar una postura mas pragmatica que cientifica, a
la hora de determinar la contingencia de un STC. Por tanto, consideraremos como labora-
les aquellos STC que se produzcan en trabajadores en los que, no existiendo otra etiolo-
gia demostrable, se cumpla alguna de las siguientes circunstancias:

Flexién contrariada y repetitiva de los dedos

Flexo-extension repetitiva de la mufieca

Manejo continuado de herramientas que generen vibracion

Trabajo manual con la muineca en flexién o extension forzadas durante largos periodos
de tiempo (movimientos repetitivos)

a0 oo

La bilateralidad, que es bastante frecuente, es un argumento en contra de la consideracion
de contingencia profesional, salvo que las causas citadas se verifiquen en ambas manos.

Salvo que exista un sélido argumento clinico en contra, deberian ser considerados como
contingencia comun los STC de los pacientes que presenten enfermedades o situaciones
reconocidas como causantes del mismo, especialmente las embarazadas durante el ter-
cer trimestre, las mujeres durante la menopausia, los diabéticos, los afectos de hipotiroi-
dismo o los pacientes sometidos a dialisis, entre otros.

m Para ser calificado como enfermedad profesional, ha de ser consecuencia de un
movimiento repetitivo (no repetido) y en posturas forzadas. Hemos de huir del tér-
mino “sobrecarga”, que es poco exacto.

= De no cumplirse ninguno de los anteriores supuestos, se clasificara como

“Enfermedad comun.”

8.1.4. Caracteristicas del dolor
= Es importante definir el horario y si es de predominio nocturno o diurno. Asi como
la posicion del miembro en la que aparece.
= Sintomas acompafnantes: disestesias en los tres primeros dedos de la mano, de
intensidad variable que, con frecuencia, impiden el suefo. A veces al levantarse
existe cierta dificultad para los movimientos finos e incluso pueden caerse obje-

tos de la mano.

8.2. Exploracién clinica

= Zona de hipoestesia en territorio de inervacion del nervio mediano. En casos

fl

>
(7]
=
]
]
<
o

Direccion de Asistencia Sanitaria



avanzados, atrofia de la eminencia tenar, con pérdida de fuerza al efectuar la
pinza digital.

u El cuadro se provoca al percutir sobre el retinaculo de los flexores (signo de Tinel)
o al mantener la mufeca en flexion forzada durante un minuto aproximadamente
(signo de Phalen).

8.3. Algoritmo de actuacioén (plan de actuacion)

Referente a la practica de las pruebas complementarias necesarias para establecer el
diagnéstico y tratamiento de forma precoz.

Pruebas diagnédsticas

En primer lugar, sera necesaria la realizacién de una radiografia simple de muieca en
vistas antero-posterior y lateral, con la que estudiaremos las caracteristicas anatomicas
del componente 6seo del tunel carpiano, descartando deformidades previas, tanto congé-
nitas como adquiridas.

La electromiografia es la prueba de eleccion para el diagnéstico del Sindrome del canal
carpiano. Los resultados de esta prueba muestran una disminucion de la velocidad de con-
duccién del nervio mediano, a nivel del canal carpiano.

2?2 visita y revision al recibir el resultado de la electromiografia.

Una vez establecido el diagnostico:

En la llamada fase irritativa, se impondra tratamiento conservador con férulas nocturnas,
antinflamatorios, reposo o infiltraciones locales, por un periodo de entre 7 y 14 dias. Si
existe mejoria, se realizara la propuesta de alta.

Es de interés senalar que estos tratamientos suelen tener un bajo indice de eficacia, por
lo que una vez reevaluado el paciente y, en caso de comprobar la escasa mejora sintoma-
tica, estaria indicado el tratamiento quirurgico. En este caso, se debe enviar al paciente a
la unidad de referencia establecida:

» Traumatologo encargado de la zona
* Director médico de zona
+ Centro de referencia segun region.
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En caso de realizarse el tratamiento quirdrgico, el postoperatorio tendra las siguientes
caracteristicas:

En el postoperatorio inmediato se realizara el control de la herida. Se mantendra
inmovilizacion con férula de yeso por un periodo de entre 10 y 14 dias, hasta la
retirada de los puntos.

En la tercera semana, se pautara el ciclo de rehabilitacion con el objetivo de con-
seguir la recuperacion de la fuerza muscular de la mano y la movilidad completa
e indolora de la mufieca. Suele ser necesario un periodo de entre 4 y 6 semanas
de rehabilitacion.

Propuesta de incorporacion laboral entre las 8 y 10 semanas, después de la
cirugia.

9. Criterios de incapacidad

El tratamiento quirdrgico del sindrome del tunel carpiano es una patologia con altos indi-
ces de resolutividad.

Como criterios de incapacidad, se definen las siguientes circunstancias clinicas:
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La presencia de cicatriz hipertrofica. Esta cicatriz, puede ser dolorosa y contribuir
a la limitacion de la movilidad de la mufieca.

Recidivas por nueva compresién neurologica, condicionada por una respuesta
fibrosa exagerada (intervienen factores individuales) y que puede crear la necesi-
dad de una nueva cirugia.

La pérdida o disminucion de sensibilidad en el territorio de inervacion del nervio
mediano.

Atrofia y pérdida de fuerza de la mano, que no responden al tratamiento rehabili-
tador habitual, con la consiguiente dificultad para la efectiva realizacion de la
pinza digital o la funcién de prehensién de la mano.

Rigideces articulares que se pueden presentar tanto en la mufieca como en los
dedos de la mano (aunque son infrecuentes).

Distrofias simpatico reflejas, cuadro clinico de dificil tratamiento caracterizado por
dolor, frialdad y rigidez con una marcada atrofia acompafante.
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11.

12.
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