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Declaracion de conflicto de interés
Se declara que ninguno de los participantes en el
desarrollo de esta guia tiene intereses particulares,
es decir: econdmicos, politicos, filoséficos o religiosos
que influyan en los conceptos vertidos en la misma.
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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente
de la investigacion cientifica, una vez asegurada
la revisidn critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin
la investigacion cientifica quedaria inmediatamente
caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia al
arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar
con la mejor informacion cientifica disponible —la
evidencia—, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencidén en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Fuente

Revisiéon sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no por
la experimentacion. (All or none**)

Revision sistematica de estudios
de cohortes.

Estudio de cohorte individual vy
ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.

Investigacion de resultados en
salud, estudios ecoldgicos.

Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.

Estudios de caso control
individuales.

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
calidad.

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia
A 1a
1b
1c
B 2a
2b
2c
3a
3b
C 4
D 5

Opinién de expertos sin valoracion
critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento

esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de hitps://www.repositoriosalud.es/

bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf
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Los grados de recomendacion son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencion y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendacién

Grado de

L. Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
c Recomendacién favorable, pero no
concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos,

sin evidencia adecuada de investigacion.

Indica un consejo de buena practica
\ clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guias de practicaclinicabasadas enevidencia,
son los documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, entre
otros).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia 1a (en numeros
y letras minusculas, con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de
los resultados de los estudios los cuales sustentan
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el grado de recomendacion de buena practica
clinica, que se anota en el lado derecho del texto A
(siempre en letras mayusculas con base en la misma
tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada,
con el contenido de las mejores evidencias
documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios,
de diagnésticos y terapéuticas farmacolégicas y
otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia
que se revisaron para la elaboracion de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.
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En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica es creado con el propésito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica vy
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de
atencién primaria, como a los del nivel especializado,
un referente en su practica clinica con el cual poder
compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con
el esfuerzo de los profesionales —especialistas vy
meédicos residentes— que a diario realizan una labor
tesonera en las diversas unidades de atencion
meédica de esta institucion, bajo la coordinacién de la
Comision para la elaboracion de guias de practica
clinica que pertenece a los proyectos educativos de
la subgerencia de Prestaciones en Salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
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recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucién, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil
revision.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta Guia con el propdsito
de colaborar en los procesos de atencion a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta noble institucion.

Comisioén de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2021
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AANEM

ALCAR
APB
CcC

DE
ECN
EDX
EMG

Hz

LMD
LSM
mg
MHz
mL
ms

m/s

Abreviaturas

Asociacion Americana de Medicina
Neuromuscular y Electrodiagnostica

Acetil-L-Carnitina

Abductor pollicis brevis
Centimetros cubicos
Desviaciones estandar

Estudio de conduccién nerviosa
Evaluacion electrodiagndstico
Electromiografia

Gramos

Hertz

Joules

Latencia motora distal

Latencia distal sensorial maxima
Miligramos

Mega Hertz

Mililitro

Milisegundos

Metros por segundo
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mV
PP
ROM
STC
USG

Mili voltios

Polinueropatia periférica
Rango de movimiento
Sindrome de tunel del carpo

Ultrasonografia
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Guia de practica clinica basada A4
en evidencia sobre Manejo del
Sindrome del tunel del carpo
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1. Introduccion

El sindrome del tunel carpiano (STC) es la patologia
originada por compresion del nervio mediano, tiene
una prevalencia de 4% y una incidencia de 1 a 3 de
cada 1,000 pacientes al afio en Estados Unidos,
siendo mas frecuente en mujeres con una relacién
7:1; representa el 90% de todas las neuropatias.

STC se produce por varios mecanismos, ya sea
directos como trabajos repetitivos que requieran
mantener la mufieca en flexién o extension de manera
prolongada, trabajos que produzcan vibracién o que
demanden mantener fuerza manual o por mecanismos
indirectos debidos a traumatismos o fracturas y en
menor frecuencia masas 0seas, asi como por causas
idiopaticas, entre ellas influencia hormonal.

Se puede clasificar, de acuerdo al tiempo, de
padecimiento como agudo y crénico. Su diagndstico
depende en gran parte de la clinica, la cual incluye
adormecimiento, parestesias o calambres en los
dedos de la mano, siguiendo el recorrido del nervio
mediano con predominio en dedo indice, medio y
borde radial del dedo anular; la presentacion es
nocturna o matutina.

Es importante hacer diagnéstico de manera
oportuna y/o identificar factores de riesgo para
poder dar un mejor abordaje a esta patologia, ya
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que, al no realizar las intervenciones adecuadas, la
compresion nerviosa puede producir degeneracion
irreversible del nervio mediano ocasionando
dafo irreversible y por ende cronicidad de
sintomatologia.



2. Objetivos

General

Elaborar recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica disponible, para orientar a los profesionales
de la salud en el proceso de toma de decisiones e
intervenciones terapéuticas adecuadas en los pacientes
con diagnéstico de Sindrome de Tunel del Carpo.

Especificos

1. Determinar cual es la fisiopatologia, clasificacion
y diagnostico del STC.

2. ldentificar las diferentes intervenciones para el
adecuado manejo del paciente con STC.

3. Establecer medidas preventivas utiles para evitar
la aparicion de STC.

A



¥

¥

3. Metodologia

Pregunta general

¢, En qué consiste el Sindrome de Tunel del Carpo?
Preguntas especificas

¢, Cual es la fisiopatologia de STC?

¢, Como se diagnostica el STC?

¢,Como se clasifica el STC?

¢ Cual es el tratamiento para el STC?

¢, Como se previene el aparecimiento del STC?

¢, Cuales son los criterios para intervencion quirdrgica
en pacientes con diagnostico de STC?

Criterios de inclusion de los estudios

Material cientifico en los idiomas espafiol e inglés

Fechas de las publicaciones: 2007 al 2020

Estudios con base cientifica confiable

Guias de practica clinica basada en la evidencia, de
atencion primaria, diagnostico y tratamiento.

Estudios analiticos longitudinales y transversales, de
cohortes, casos y controles.



Metanalisis, revisiones bibliograficas, articulos de
revision, reuniones multidisciplinarias de expertos,
actualizaciones basadas en evidencia.

Articulos y publicaciones no pagadas.

Criterios de exclusion de los estudios
Estudios y reportes anteriores al afio 2000.

Reportes que sugieran conflicto de intereses como
en los estudios realizados por casas farmacéuticas.

Reportes de caso.

Estrategias de busqueda
Consultas en materiales electrénicos:

* Google académico

* Guias de Practica Clinica

* Revistas médico-cientificas
Palabras clave: Tunel, carpo, sindrome de STC,
clasificacion, fisiopatologia, guia, tratamiento

farmacolégico, medios fisicos, ortesis, posturas,
cirugia, prevencion, dolor, electromiografia.

Poblacion diana

Pacientes adultos que califiquen para los servicios
médicos del IGSS.
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Usuarios de la guia

Profesionales médicos generales y especialistas,
médicos residentes, personal de enfermeria y
personal paramédico.

Implicaciones para la practica

Estandarizacion en el manejo del paciente con
Sindrome de Tunel del Carpo en las distintas areas
de atencién del IGSS.

Con base a la evidencia cientifica disponible
actualmente, dar a conocer el uso de las distintas
modalidades terapéuticas.

Limitaciones en la revision de la literatura

Documentos en linea no accesibles por razones de
costo.

Fecha de elaboracion, revision y ano de
publicacién de esta guia

Elaboracion durante julio a diciembre 2019 y febrero
a junio 2021.

Revision agosto 2021
Publicacion afio 2021

=
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4. Contenido

“Manejo del Sindrome de Tunel del Carpo”

Es una neuropatia sintomatica y compresiva del
nervio mediano a nivel de la muieca, la cual se
caracteriza fisiolégicamente por la evidencia de
aumento de la presion en el tunel del carpo, asi como

la disminucion de la funcion del nervio mediano en la
mano. (Neyraetal., 2016)

a. Datos epidemiologicos

Se considera una de las enfermedades mas comunes
en atencién médica en el primer nivel de atencion.
En la poblacion general tiene una prevalencia de 4%
y una incidencia de 1 a 3 de cada 1,000 pacientes
al afo en Estados Unidos, siendo mas frecuente en
mujeres, con una relacion 7:1.

En América Latina, tiene una prevalencia muy similar,
por ejemplo, en México, es de 3.4% en mujeres y
0.6% en hombres. La incidencia es de 99 por cada
100,000 pacientes al afio. (-opezAimejo, 2014)

b. Anatomia del tunel del carpo

El tunel del carpo es un espacio limitado a nivel
dorsal por los huesos del carpo y a nivel palmar por
el ligamento transverso del carpo.

El ligamento transverso tiene su insercion medial en el
hueso pisiforme y en el gancho del hueso ganchoso.

7
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Lateralmente seinsertaen eltubérculo del escafoides.
Se extiende desde el pliegue medio de la muineca
hasta la linea que dibuja el eje mayor del pulgar al
estar en abduccion completa.

A través del tunel del carpo trascurren las siguientes
estructuras:

El nervio mediano
* Los nuevos tendones flexores de los dedos
* Tejido sinovial

* Estructuras vasculares con trayectos aberrantes
(ocasionalmente)

El nervio mediano es un nervio mixto (motor,
sensitivo), tiene su origen en el plexo braquial, por
la unién de las divisiones medial (C5-C7) y lateral
(C8-D1). Recorre toda la extremidad superior hasta
llegar a la mano.

La inervacion sensitiva abarca el primero, segundo y
tercer dedos y la parte radial del cuarto mientras que
la inervacion motora incluye a los musculos pronador
redondo, flexor superficial de los dedos, palmar largo,
flexor radial del carpo, abductor corto del pulgar,
cabeza superficial del flexor corto del pulgar, |y Il
lumbrical y oponente del pulgar. Durante su trayecto
encuentra varios sitios de posible compresion, tanto

a nivel cervical como en el antebrazo y la mufeca.
(Lépez Almejo, 2014)

b
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c. Biomecanica del tunel del carpo

La morfologia del tunel del carpo cambia
constantemente durante el movimiento. Durante la
extension la distancia entre el trapecio y el hueso
grande es menor que en la posicion neutra, esta a su
vez es menor que durante la flexion.

El ligamento transverso actua como polea durante la
flexion manteniendo dentro de su eje a los tendones
flexores de los dedos para disminuir la fuerza

necesaria en los movimientos de la mufieca, mano y
dedos_(GaIdémez Falla, 2018)

d. Etiologiay fisiopatologia del STC

Existen varios mecanismos que producen lesion del
nervio mediano, los cuales se pueden dividir en:

1. Directo — mecanico: desencadenado por trabajos
repetitivos que requieran mantener la mufieca
en flexion o extension de manera prolongada,
trabajos que produzcan vibracion o que demanden
fuerza manual.

2. Indirecto — compresién: pueden deberse a
traumatismos o fracturas y en menor frecuencia
la presencia de masas de tejido 6seo,

3. Idiopaticas, como por ejemplo por influencia
hormonal

También podemos clasificar esta patologia segun el
tiempo de aparecimiento en:



* Variedad Aguda: menos frecuente y generalmente
se asocia a eventos que aumentan la presién en
el interior del tunel del carpo de manera aguda y
sostenida, como es el caso de las fracturas del
radio, coagulopatias, infecciones e inyecciones
locales o quemaduras, entre otras.

* Variedad cronica: es la mas frecuente y sus
etiologias pueden ser:

Causas Locales: las cuales se caracterizan por
afectar unicamente el tunel del carpo:

O

Inflamatorias  (tenosinovitis,  infecciones,
hipertrofia sinovial).

Traumas: Fracturas, luxaciones del carpo.

Tumorales: Hemangiomas, lipomas,
neuromas.

Anomalias anatomicas: Engrosamiento del
retinaculo flexor, anomalias 6seas, musculares
y vasculares locales, regionales y sistémicas.

Causas Regionales: estas afectan ademas del tunel
del carpo a otras articulaciones o compartimientos
de las extremidades:

O

Osteoartritis

Artritis Reumatoidea
Amiloidosis

Gota
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Causas Sistémicas: corresponden a patologias que sjcséa
tienen como una de sus posibles manifestaciones el =
STC (Garcia Parra, 2009)

o Diabetes

o Obesidad

o Hipotiroidismo

o Embarazo y menopausia

o Lupus Eritematoso Sistémico, escleroderma o

dermatomiositis

o Insuficiencia renal

o Hemodlisis

o Acromegalia

o Mieloma multiple

o Sarcoidosis

o Leucemia

o Alcoholismo
El edema y la isquemia es el mecanismo que se
asocia con mayor frecuencia al STC. De forma
experimental describen que la conducciéon sensitiva
desaparece cuando se ejerce una presion externa de
40 mmHg durante 25-50 minutos a nivel del carpo
(Garmendia GF, 2014)
De manera experimental, la compresiéon de un
nervio produce estasis venosa, aumento en la
permeabilidad vascular, seguida de edema y fibrosis.
Posteriormente se observa una degeneracion de la
vaina de mielina y de las fibras amielinicas, inicia

11



la aparicion de pequefios axones amielinicos y no
funcionales y hay aumento del tejido conjuntivo que
se manifiesta por el engrosamiento del epineuro y el
perineuro que es la causa de la afeccion heterogénea

de los fasciculos, sobre todo en la periferia del nervio.
(Medigraphic)

La desmielinizacion focal es un sello distintivo de
las neuropatias por atrapamiento, se caracteriza por
enlentecimiento o bloqueo de la conduccion nerviosa,
tales cambios se han relacionado con la generacién
ectopica espontanea de potenciales de accion y
pueden contribuir al dolor espontaneo parecido a una
descarga eléctrica o sintomas provocados al realizar
la prueba de Tinel. (Zambrano Arevalo, 2020)

e. Diagnéstico clinico

La sintomatologia del STC, es muy caracteristica
y consiste en la sensacion de adormecimiento,
parestesias o calambres en los dedos de la mano
siguiendo el recorrido del nervio mediano, con
predominio en dedo indice, medio y borde radial del
dedo anular, la presentacién es nocturna o matutina.

En casos evolucionados se puede acompafar de
debilidad por la atrofia de la musculatura intrinseca
de la mano.

El dolor es ocasional y puede irradiar hacia antebrazo
y codo.

También puede haber pérdida de habilidad y destreza
manual.

R &
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El interrogatorio por parte del personal médico, debe ICs$s

orientarse hacia los siguientes pasos: 7

* Inicio de los sintomas.

* Factores de provocacion: posicién de las manos
y movimientos repetidos.

* Actividad laboral.

* Localizacion e irradiacion del dolor.

* Maniobras que alivian los sintomas: cambios
constantes de posicion.

* Factores predisponentes: diabetes, obesidad,
embarazo, entre otras.

La exploracion fisica debera evaluar:

* Rangos de movilidad de la mufieca y mano,
comparando con la mano contralateral.

* Observar deformidades, inflamaciones, hipotrofia
muscular, cambios atroficos de la piel.

* Medicién de la fuerza de prensién.

* Evaluacion de la sensibilidad: discriminacién de
texturas, vibrometria.

Las maniobras utilizadas para explorar y diagnosticar

son las siguientes:

* Signo de Tinel: percusion directa sobre el nervio
mediano a nivel del tunel carpiano con la mufieca
en hiperflexion dorsal. En caso de ser positivo

13



indica irritabilidad o hipersensibilidad del nervio a
consecuencia de la compresion.

* Maniobra de Phalen: simula los sintomas
de compresién del nervio mediano tras una
hiperflexion de ambas mufecas a 90 grados
durante 60 segundos. Cuanto mayor la severidad
mayor es la rapidez de la aparicion de sintomas.

* Test de Durkan: compresion directa sobre el nervio
mediano a nivel del tunel del carpo por medio de

la presion con el dedo pulgar durante al menos 30
SegundOS' (Lopez Almejo, 2014) (Secretaria de Salud, 2016)

f. Diagnéstico electrofisiolégico

En patologias de nervio periférico, el estudio
electroneuromiografico puede detectar alrededor del
90% de los casos leves de mononeuropatia, de los
cuales el 25-45% corresponde a STC.

La electroneuromiografia proporciona informacién
sobre la funcién nerviosa y muscular, que se ha
correlacionado bien con los hallazgos histolégicos.

Elretraso enla conduccién localizada del nervio significa
desmielinizacion focal y permite localizar el sitio de
atrapamiento. La disminucién en la amplitud motora, y
aun mas en el potencial sensorial, permite cuantificar
la pérdida axonal, que es un elemento importante para
el prondstico en las compresiones nerviosas cronicas.

Hasta la fecha, el estudio electromiografico
se considera la unica prueba que proporciona
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evaluaciones no invasivas de la funcién de la fibra
nerviosa en condiciones normales y patoldgicas.

En el STC, el estudio electrofisioléogico ayuda a
confirmar o excluir el diagnéstico. Ademas, se
puede utilizar para determinar la severidad de
la compresion nerviosa, lo cual puede apoyar la
decision de intervencion quirurgica, asi como el

prondstico después de la cirugia. (Hussein, Desmarets, Seth, &
Vilchez, 2018)

El diagnostico electromiografico de STC se basa
en los parametros de practica para estudios
electrodiagndsticos establecidos por la Academia
Estadounidense de Neurologia, la Asociacion
Estadounidense de Medicina Electrodiagndstica y
la Academia Estadounidense de Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

Se recomienda medir los datos del estudio de
conduccion nerviosa (ECN) relacionados con la
velocidad de conduccion sensorial, la latencia
motora distal, la velocidad de conduccion motora del
nervio mediano y la conduccion nerviosa desde los
dedos pulgar, indice y medio hasta la articulacién de
la muneca; utilizando electrodos de superficie y con
las extremidades a una temperatura no menor a 31
grados centigrados.

Asimismo se recomienda realizar también
electromiografia (EMG) con aguja de musculos
inervados por las raices espinales C5-D1 (para excluir
una Radiculopatia cervical, plexopatia braquial y

15
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una neuropatia mediana proximal), como parte del

examen de pacientes con sospecha clinica de STC.
(Becker, Scalco, Pietroski, Celli, & Gomes, 2014)

Principales hallazgos

En una extensa revision de literatura realizada
por el Comité de Garantia de Calidad de la
Asociacion Americana de Medicina Neuromuscular
y Electrodiagnostica (AANEM), se encontrd que las
latencias distales sensoriales maximas (LSM) del
nervio mediano, ausentes o prolongadas aparecen
en el 49 al 66% de los pacientes con STC, con una
especificidad del 97.5 al 100% y las latencias motoras
distales (LMD) del nervio mediano, prolongadas
ocurren en el 60 al 74% de los pacientes con STC
con 95 al 99% de especificidad.(Basir & Katiii, 2015)

Tabla 3 Criterios electrodiagnésticos en STC

Parametros Valor de Referencia
Velocidad de conduccion Mayores de 55 afios:
nerviosa sensitiva > 37.3 m/s y menores de 55

afos: >41.3 m/s
Latencia sensorial distal >3.5ms

Diferencia de latencia

sensitiva distal mediocubital > 04 ™S-

Latencia motora distal >4.34 ms.

Fuente: Tomada de: (Galdamez Falla, 2018)
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g. Clasificacion de la gravedad de los sintomas

Para poder establecer la severidad del atrapamiento
del nervio mediano en el tunel del carpo, se han

sugerido distintos sistemas de clasificacion. Mendoza
Pulido, 2011)

Existe una clasificacion italiana con base a los
hallazgos clinicos para poder evaluar la gravedad del
sindrome del tinel del carpo. (Clinica, 2016)

Tabla 4 Gravedad del Sindrome de
Tunel del Carpo segun hallazgos clinicos

Grado Hallazgos
0 No hay sintomas sugestivos de STC (No hay
parestesias y otros sintomas en las 2 semanas
previas).
1 Parestesias uUnicamente en la noche o al

despertarse, en alguna parte o en todo el territorio
inervado por el nervio mediano en la mano.

2 Parestesias diurnas incluso en el caso de
sintomas transitorios después de movimientos
repetitivos o posturas prolongadas.

3 Cualquier grado de déficit sensitivo, utilizando
un copo de algodén comparando la superficie
palmar de los dedos 3 y 5.

4 Hipotrofia en comparacion con la otra mano, y/o
debilidad (evaluada por la abduccion del pulgar
contra resistencia) de los musculos tenares
inervados por el nervio mediano.

5 Atrofia completa o plejia de los musculos tenares
inervados por el nervio mediano.

Fuente: Tomada de Clinica, 2016



Paduaetal. sugieren una clasificacién neurofisioldgica,
la cual se fundamenta en los hallazgos de estudios de
neuroconduccion se clasifican de la siguiente forma:

Tabla 5 Clasificacion de gravedad del
Sindrome de Tunel del Carpo por estudio
de neuroconduccién segun Padua

Severidad Hallazgos
Negativo Hallazgos normales.
Minimo Anormalidad en pruebas segmentarias-
comparativas unicamente.
Leve Velocidad de conduccion sensitiva anormal y
latencia motora distal normal.

Moderado Anormalidad en la velocidad de conduccién
nerviosa sensitiva y latencia motora distal
anormal.

Severo Ausencia de respuesta sensitiva y latencia
motora distal anormal.

Extremo Ausencia de respuestas sensitivas y motoras.

Fuente: Tomada de (Mendoza Pulido, 2011)

Asimismo, Bland et al. presentan otro sistema de
clasificacion neurofisiolégico el cual es similar al que
presenta Padua et al, ademas se hace la aclaracion
de que el punto de corte de 6.5 ms para la latencia
motora distal se fundamenta en la impresion personal
que la mayoria de pacientes con latencia motora
distal por encima de este valor tienen potenciales de
accion sensitivos ausentes.
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Tabla 6 Clasificacion de gravedad del \"./Icg
Sindrome de Tunel del Carpo por estudio =S
de neuroconduccién segun Bland
Grado Severidad Hallazgos
0 No existe anormalidad
neurofisiolégica
1 Muy Leve Anormalidad en  pruebas
segmentarias — comparativas
Unicamente
2 Leve Velocidad de conduccién
sensitiva anormal (dedo-
mufieca) y latencia motora
distal normal (menor de 4.5
ms en APB)
3 Moderadamente Potencial de accién sensitivo
severo conservado en el segundo
dedo y latencia motora distal
anormal
4 Severo Potencial de accién sensitivo
ausente y latencia motora
distal mayor a 4.5 ms y menor
de 6.5 ms (*en APB).
5 Muy severo Latencia motora distal mayor
a 6.5 ms.
6 Extremadamente Ausencia de respuestas
Severo sensitivas y motoras (amplitud
menor a 0.2 mV en APB).
*APB: abductor pollicis brevis.
Fuente: Tomada de (Mendoza Pulido, 2011)
Stevens et al, realizd una publicacion, avalada
por la Asociacion Americana de Medicina de
Electrodiagndstico,enlaquedescribe unaclasificacion
19



para el sindrome del tunel del carpo, basada en los
resultados de las pruebas neurofisiolégicas. (Mendoza

Pulido, 2011)

Tabla 7 Clasificaciéon del Sindrome de Tunel del
Carpo por pruebas neurofisiolégicas segtin Stevens

Severidad

Hallazgos

Leve

Latencia distal del potencial de accion
nervioso sensitivo (ortodréomico, antidrémico
o palmar) prolongada con amplitud del
potencial de accién nervioso sensitivo por
debajo del limite menor de normalidad.

Moderado

Latencia sensitiva del nervio mediano
anormal, con latencia motora distal del nervio
mediano prolongada.

Severo

Latencias motora y sensitiva distales del
nervio mediano prolongadas con potencial
de accion sensitivo ausente, o potencial de
accion muscular compuesto de baja amplitud
o ausente en la musculatura tenar. El
examen de aguja frecuentemente evidencia
fibrilaciones, reclutamiento disminuido y
cambios en el potencial de unidad motora.

Fuente: Tomada de Mendoza Pulido, 2011

Existe otra clasificacion del sindrome del tunel del
carpo, en la cual se toman en cuenta tanto criterios
clinicos como electrofisiolégicos a la cual se hace

referencia a continuacion. (Garmendia GF, 2014)
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Tabla 8 Clasificacion del Sindrome de Tunel del .é D

o e dcass
Carpo por criterios clinicos y electrofisiologicos
Severidad Hallazgos
Sintomatologia menor de 3 meses, no
Leve existe debilidad muscular ni trastorno en la
sensibilidad.
Mayor de 3 meses, se evidencia alteracion
Moderado - "
en la conduccién sensitiva y motora.
Déficit motor y sensitivo con atrofia de la
Severo eminencia tenar, existe alteracién de la
conduccién sensitiva y motora.

Fuente: Tomada de Garmendia GF, 2014

Tratamiento

h. Tratamiento no farmacolégico

Tratamiento Conservador

Ortesis:

El tratamiento conservador consiste en:

* Inmovilizar con férula de descarga (en posicion
neutra de mufeca) nocturna y en actividades
laborales y no laborales.

* Usar termoterapia: inmersion en agua caliente
a tolerancia de mano afectada por 20 minutos 3
veces al dia hasta remision de la sintomatologia.

* Evitar flexo extension forzada de mufeca.
Evitando la actividad fisica que exacerba el dolor.
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* En amas de casa se recomienda, evitar rotacion
externa intensa de la mufeca (exprimir, barrer,
tender cama, lavar a mano, entre otras). (Ctinica, 2016)

Mediante el uso de la férula se consigue mantener
la muieca en una posicién neutra, disminuyendo la
flexion repetitiva, aliviando el edemay la tenosinovitis,
por lo que su efectividad es mayor cuando se aplica
en los primeros tres meses desde el inicio de la
sintomatologia.

El régimen de horario de uso de la férula es variable
en la literatura. Algunas series comparan el uso
nocturno con un uso completo durante las 24 horas
del dia, con mejores resultados en el grupo del
régimen completo, pero con una tasa de adherencia
mucho més baja_ (Pinel Gonzalez, 2014)

A largo plazo el uso de estos elementos reeduca la
mufieca y la mano mejorando las posiciones que el
paciente adopta, aunque no la use. Si el paciente

refiere parestesias continuas la mejoria con la férula
es ml’nima_ (Arango Jaramillo et al., 2012)

Segun Zambudio, en el sindrome de tunel del carpo,
la értesis mas utilizada es una pasiva de antebrazo—
mufeca, que la inmoviliza en una determinada

posicion para minimizar la compresiéon a nivel del
tlinel. @ambudio, 2009)

La férula convencional para el tunel del carpo,
es una férula corta, volar, elaborada en material
termoplastico moldeable a bajas temperaturas, que
mantiene la articulacién de la mufieca en 10 a 20° de
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extension, pues segun estudios se ha comprobado jcs
que en esta posicibn y con uso permanente los
pacientes tienen disminucién en la sintomatologia,
permitiendo la oposicion del pulgar y la movilizacion
libre de todos los demas dedos.

£

La férula tradicional con palmeta corta para el STC,
estabiliza la mufieca, manteniéndola en la posicion
ya mencionada. Su uso reduce el dolor y el edema
dentro del tunel.

Otra opcidn es la férula “U-Mano” para pacientes con
STC, puede describirse como unaférula confeccionada
en material suave, sin componentes rigidos sujetada
con correas de velcro alrededor de las cabezas de
los cuatro ultimos metacarpianos, constituida por un
rectangulo del tamano de los cuatro ultimos dedos,
en donde por una hendidura horizontal, del tamafo
del ancho de los dedos tercero y cuarto, se puedan
introducir los mismos, quedando por encima, y dejando
los dedos segundo y quinto, por fuera y por debajo.

El objetivo de esta férula es disminuir el volumen que
ocupan los musculos flexores de los dedos dentro
del tunel del carpo, disminuyendo asi la presidn
intracarpal.

En un estudio realizado con 22 pacientes con STC
bilateral diagnosticado por medio de electromiografia A
reciente, es decir, 44 mufiecas con esta patologia,

con el objetivo de evaluar el coste/beneficio de la
férula convencional versus la férula U-Mano para el
tratamiento de los pacientes con STC.
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Se concluyé que la férula U-Mano es 6,5 veces
menos costosa que la convencional; es también
mas cémoda, aunque su durabilidad es menor que
la convencional. Determinando que la férula U-Mano
y la férula convencional ofrecieron igual beneficio, y
debido a que la férula U-Mano es mas econdmica,
recomiendan implementar su uso. (Ubina 2007)

En una revision sistematica de 32 ensayos clinicos
controlados y aleatorizados que analizaron los
efectos del tratamiento conservador sobre los
sintomas y la funcion en pacientes con STC
leve o moderado, se encontré que, dentro de los
tratamientos no farmacoldgicos, las férulas son una
de las aplicaciones mas frecuentemente estudiadas.

El objetivo de estos dispositivos es mantener la
mufeca en una posicion que disminuya la presion
dentro del tunel carpiano. Se han estudiado diferentes
posiciones y tipos de férulas, pero no se ha llegado
a un acuerdo que asegure cual es la mejor, como
tampoco acerca de la posicion en la que deben
mantenerse los dedos.

Posiblemente, las caracteristicas antropométricas
y funcionales individuales de cada paciente son un
factor influyente, y hace dificil establecer la mejor
posicién y material de estabilizacién.

Elusodelaférulahademostrado mejorarlas variables
clinicas, pero no las variables electroneurograficas,
sin embargo, la calidad metodoldgica de los estudios
realizados no es muy alta.
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Hay evidencia de la efectividad del uso de férulas
a corto plazo. La efectividad es mayor si se asocia
con otras técnicas de tratamiento como TENS,
ultrasonidos o deslizamientos neurales, aunque no
se ha determinado qué combinacién es la mejor.

(Jiménez del Barrio et al., 2018)

> %E?»f

Enun estudio de serie de casos prospectivo, realizado

con 50 pacientes, de ambos sexos y diferentes
edades, con STC clinico de mas de dos meses de C
evolucion y confirmacion eléctrica, se trabajo con un

total de 85 manos afectas de STC.

El manejo se decidi6é en funcién de la gravedad del
STC por parametros eléctricos (leve, moderado vy
grave): conservador con férula de descarga nocturna,
en los casos leves o moderados con latencia motora
distal (LMD) de 4,5 ms y graves, en los que se derivo
al paciente al Servicio de Cirugia.

Se realizaron revisiones a los tres, seis, doce y
dieciocho meses. Se recogieron parametros clinicos,
exploratorios y control neurofisiolégico, para evaluar
la evolucién, reclasificacion funcional y cambio de
abordaje terapéutico, en caso de ser necesario.

El subgrupo de tratamiento conservador mejord
clinicamente en el 66% de los casos, con resolucion
completa en el 40% (media 7,1 meses). Desde el punto
de vista eléctrico, mejord en el 77% de los casos, con
normalizacion en el 41% (media 10,21 meses).

Se demostréo correlacidn clinico-eléctrica pos
tratamiento. Un 41% de los casos, tratado inicialmente
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con medidas conservadoras, precisd intervencion
quirurgica a lo largo del seguimiento (demora media
de 5 meses). (Plnel Gonzélez, 2014)

Posturas:

Aunque la asociacion causal entre actividades
laborales y el desarrollo del sindrome del tunel del
carpo no esta demostrada, si estd muy claro que
el tipo de trabajo puede causar empeoramiento y
exacerbaciones del cuadro de base, por lo tanto,
las modificaciones en el lugar de trabajo pueden
disminuir los sintomas, ayudar a la remision sea
total o parcial de la enfermedad e impactar sobre el
ausentismo laboral en cuanto a la incapacidad del
trabajador.

Se recomienda el uso de elementos ergondémicos,
los cuales evitan la flexion y extensidon maximas
de la muieca, disminuyendo la presion en el tunel,
ademas mejoran el agarre y con esto disminuye la
fuerza necesaria para manejar algunas herramientas
y utensilios.

La realizacién de ejercicios que buscan mover el
tendén para permitir el retorno venoso desde los
vasos del nervio, disminuye el edema y la necesidad
de manejo quirurgico de un 71 a un 43%.

Deben asociarse a pausas en el trabajo manual pues
de lo contrario su efecto se ve contrarrestado por el
sobreuso de la articulacion. Si no se realizan de una
manera adecuada pueden tener el efecto contrario y
empeorar los sintomas del paciente. (Arange Jaramillo etal., 2012)
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Terapia Fisica:
Ultrasonido:

El ultrasonido pulsado genera diferencia en
los resultados obtenidos para la estimulacion

Supraméxima Sensorial (Schuhfried, Vukanovic, Kollmann, Pieber, &
Paternostro-Sluga, 2017) (Paoloni et al., 2015)

Laser:

La terapia con laser de baja intensidad obtiene
distintos resultados segun la cantidad de Joules
aplicados por area, de esta manera al evaluar dolor,
funcionalidad de la mano y fuerza para la prension
fina y gruesa varia la respuesta del paciente acorde
a la dosis empleada. Se observa que 3 - 6J reducen
dolor, 14 - 18J mejora fuerza para la prension, y 9
- 11J con 780 - 860nm genera cambios en los tres
aSpeCtOS. (Burger et al., 2017)

Diatermia de onda corta:

El uso de la diatermia mejora la clinica a corto
plazo del paciente con sindrome de tunel carpiano
leve - moderado reduciendo dolor, sintomatologia
e incrementando funcionalidad al producir calor
en el tejido profundo con el uso de alta frecuencia
(10 - 100MHz) mas comunmente de 27.12MHz
generando liberacion de endorfinas, incrementando
el flujo sanguineo favoreciendo la recuperacion del
dafio tisular, renovando y acelerando la elasticidad
de| tedeO Conectivo_(lncebiyik, Boyaci, & Tutoglu, 2015)
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Acupuntura:

La acupuntura ha demostrado ser superior en cuanto
alusode ibuprofeno en lareduccién de sintomatologia
y dolor, incremento de la funcionalidad, reduccién
de la latencia motora distal y aumento de la

velocidad de conduccién nerviosa en los hallazgos
electromiogréficos. (Hadianfard, Bazrafshan, Momeninejad, & Jahani, 2015)

Onda de choque radial extracorporea:

Una aplicacion de onda de choque disminuye la
sintomatologia e incrementa la funcionalidad de la
mano manteniéndose el efecto por 24 semanas en

comparacion con la inyeccion de corticosteroides.
(Atthakomol et al., 2018) (Paoloni et al., 2015)

Terapia de biocampo oscilatorio:

Esta terapia se utiliza para reducir dolor crénico,
fatiga y ansiedad. Aplicado a pacientes con STC ha
demostrado reducir la intensidad de la sintomatologia
mejorando |a funcionalidad.(NOUrbakhSh, BeII, Martin, &Arab, 2016)

Terapia con Intervencionismo:
Infiltraciones con anestésicos:

El uso de una infiltracion guiada por ultrasonografia
con anestésico (lidocaina), esteroide y solucién
salina combinados (1mL cada uno) ha demostrado
disminuir la latencia motora distal del nervio mediano
en eSta pat0|Og|'a. (Roghani et al., 2018)
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Infiltraciones con esteroides:

La inyeccion unica con corticosteroide reduce
sintomatologia y limitacion funcional en sindrome de
tunel carpiano leve - moderado. (Chesterton etal., 2018)

Tanto en inyecciones directas como guiadas por
ultrasonografia (USG), se observa mejoria clinica
respecto a debilidad, adormecimiento, signo de
Tinel, Flick, Phalen, Phalen reverso, y compresion
de mufieca al mes, 3 y seis meses.

Sin embargo las infiltraciones realizadas con
guia por USG aun muestran una diferencia mayor
estadisticamente significativa en los resultados
obtenidos en la evaluacion de la sensibilidad tactil y
vibratoria con el test de monofilamento de Semmes
- Weinstein, hallazgos electromiograficos respecto a
la velocidad de conduccién de la sensibilidad y en
el estudio del 4 dedo, ademas de ocurrir con menos
frecuencia alguna complicacion.(Chenetal. 2018)

Infiltraciones con plasma rico en plaquetas:

La infiltracion con plasma rico en plaquetas para
reduccion de sintomas y mejoria de la funcionalidad
en mujeres no ha demostrado ser superior al

tratamiento convencional a corto plazo.(Reeissadat
Karimzadeh, Hashemi, & Bagherzadeh, 2018)

Sin embargo, a mediano plazo 3 - 6 meses genera
cambios clinicos y funcionales acorde al cuestionario
de Boston, y electromiograficamente mejora la
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conduccion sensorial nerviosa, sin cambios en la
motora. (Uzun, Bitik, Uzun, Ersoy, & Aktas, 2017)

i. Tratamiento farmacolégico

Un periodo de tratamiento de 4 semanas con
Acetil-L-Carnitina (ALCAR) con 500 mg dos veces
al dia en pacientes con STC de leve a moderado,
mejora significativamente los resultados en
mediciones neurofisioldgicas, asi como su accién
neuroprotectora.

También ha tenido un impacto positivo en relacion
a mejorar la funcion sensorial y alivio de dolor en
los pacientes debido a su accion a nivel central anti-
nociceptiVO. (Cruccu et al., 2017)

Debido a los efectos secundarios de los
corticoesteroides, las inyecciones con lidocaina
(0.5 cc de lidocaina con 0.5 cc de solucion salina)
puede ser una buena alternativa en el tratamiento de
sindrome de tunel del carpo- (Pemeketal., 2017)

El uso de Gabapentina no produjo reduccion
significativa de los sintomas severos en pacientes
con sindrome de tunel del carpo en comparacién con
el placebo en un periodo de 8 semanas de tratamiento
(300 mg inicial a 900 mg por dia). (Huietal.201)

Aplicacion de lidocaina en crema 2.5% mas prilocaina
2.5% por un periodo de 4 semanas, es un tratamiento
no invasivo, efectivo y bien tolerado en reducir el
dolor asociado a STC.(Moghtaderi, Jazayeri, & Azizi, 2009)
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La Gabapentina es un farmaco efectivo en el
tratamiento de dolor neuropatico y estudios han
reportado efectividad en el tratamiento de la neuralgia
del trigémino, neuralgia postherpéticas, neuropatia
diabética, entre otros.

La Gabapentina 300 mg por 8 semanas, es util en el
tratamiento de STC, esta dosis baja evita los efectos
secundarios, menor intolerancia y disminuye costos

de tratamiento y tiene mejor resultados que en dosis
de 1 00 mg dl'a_(Eftekharsadat, Babaei-Ghazani, & Habibzadeh, 2015)

j- Tratamiento quirargico

El tratamiento quirdrgico se reserva para los casos
severos en donde la liberacion del nervio atrapado

podria favorecer un alivio sostenido de los sintomas.
(Verdugo, Salinas, Castillo, & Cea, 2008)

El tratamiento quirdrgico consiste en la liberacidn
del nervio cortando el ligamento transverso del
carpo. Esto se puede hacer con un abordaje abierto
o0 endoscopicamente. El regreso al trabajo es mas

rapido después de la liberacién endoscopica. (Vesiiadss,
Georgoulas, Shrier, Salanti, & Scholten, 2014)

k. Prevencion

Dentro de las medidas técnicas, que son las que se
aplican al trabajo y a su entorno, redisefo del espacio
de trabajo y redisefio de los equipos de trabajo; se
encuentran:
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Reduccion de movimientos repetitivos, por
ejemplo, mecanizacion y automatizacién de la
produccion, variacidn de tareas, reduccion del
tiempo de exposicidn y la intensidad del esfuerzo.

Reduccion de las posturas y movimientos forzados
de las articulaciones, por ejemplo, no forzar la
mufeca en extension, mantener la mano en
posicion neutra y el codo en angulo recto al hacer
fuerza con la mano, procurar mantener la mufieca
en posicion en linea recta con el antebrazo.

Redisefio de maquinaria y equipos de trabajo,
se aconseja evitar herramientas que requieran
posiciones articulares forzadas, uso excesivo de
fuerza y movimientos repetitivos de dedos y las
manos; evitar herramientas o equipos de trabajo
vibratorios, mantener afiladas las herramientas
cortantes, utilizar equipos de proteccion individual
adecuados, disponer de herramientas ajustables
para zurdos y diestros.

Ademas de las medidas técnicas, se recomiendan

medidas organizacionales que se centran en

formacion del trabajador, rotaciones, entrenamiento
y tiempo de exposicion.

En cuanto al disefio de las tareas, se sugiere:

Tener en cuenta el tiempo, el ritmo, duracion del
trabajo y tiempo de descanso para la recuperacion
muscular.
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Rotacién y ampliacién de las tareas para disminuir
el tiempo de exposicidn de cualquier trabajo con
movimientos repetitivos, posturas forzadas.

Favorecer la alternancia o cambio de tareas para
que se utilicen diferentes grupos musculares y al
mismo tiempo disminuya la monotonia.

Establecer y distribuir pausas frecuentes de
descanso realizando ejercicios de relajacion del
sistema osteomuscular.
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5. Anexos

1. Férula convencional

Fuente: Efectividad de la férula U-Mano en el tratamiento
del sindrome del tunel del carpo. Revista Colombiana de
Rehabilitacion. Afio 6 - N° 6.

2. Férula U - Mano

Fuente: Efectividad de la férula U-Mano en el tratamiento
del sindrome del tunel del carpo. Revista Colombiana de
Rehabilitacion. Afio 6 - N° 6.
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3. Algoritmo de diagnéstico de STC
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DIAGNOSTICO

(RECORRIDO DEL
NERVIO MEDIANO)

V' N

EVALUACION DE
SENSIBILIDAD

‘_

SIGNO DE TINEL
POSITIVO

‘_

MANIOBRA DE
PHALEN
POSITIVA

<_

TEST DE DURCAN
POSITIVO

4_V

CLiNICO

STC LEVE
MODERADO

VER ALGORITIMO

TRATAMIENTO
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4. Algoritmo de tratamiento

PACIENTE CON Dx
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Fuente: Grupo de desarrollo 2021
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6. Glosario

Compresiodn nerviosa: el pinzamiento de un nervio
ocurre cuando los tejidos circundantes ejercen
demasiada presion (compresion) sobre un nervio.

Dolor: experiencia sensorial y emocional (subjetiva)
desagradable, que pueden experimentar todos
aquellos seres vivos que disponen de un sistema
nervioso central.

Electroneuromiografia: se trata de una evaluacion
de los nervios que permite identificar el grado de
lesion mielinica y/o axodnica, a través de velocidad de
conduccion y miografia.

Hipotrofia muscular: trastorno que consiste en el
desgaste o disminucion del musculo esquelético.

Infiltracién: consiste en la inyeccion de un
medicamento en una articulacion, una herida, un
tejido blando o un nervio, para que actue directamente
sobre la zona lesionada.

Maniobra de Phalen: simula los sintomas de
compresion del nervio mediano tras una hiperflexion
de ambas mufiecas a 90 grados durante 60 segundos.
Cuanto mas severidad mayor es la rapidez de la
aparicion de sintomas.

Nervio mediano: nervio mixto (motor, sensitivo),
tiene su origen en el plexo braquial, por la union de
las divisiones medial (C5-C7) y lateral (C8-D1).
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Neuropatia periférica: dafno a los nervios fuera del
cerebro y la médula espinal (nervios periféricos), a
menudo causa debilidad, entumecimiento y dolor,
generalmente en las manos y los pies. También
puede afectar otras areas del cuerpo.

Ortesis: dispositivos, soportes y apoyos elaborados
con la finalidad de brindar asistencia al sistema
neuromusculoesquelético, los cuales realizan
trabajos de sujecidn, estabilizacion, alineacién o
correccion.

Parestesias: trastorno de la sensibilidad de
tipo irritativo que se manifiesta con sensaciones
anormales sin estimulo previo, como el hormigueo.

Plejia: significa paralisis de uno o mas musculos,
este sufijo se utiliza cuando existe imposibilidad total
del movimiento.

Posicion neutra de la muineca: es aquella en la que
la mano esta al mismo nivel que el antebrazo.

Rango de movimiento: conocido también como
ROM porlas siglas de Rank of Movement, es el angulo
maximo descrito entre dos segmentos del cuerpo
con un plano de referencia, el cual es realizado por
medio de articulaciones, es decir, es el numero de
grados a través del cual una articulacion es capaz de
moverse.

Sensibilidad tactil: percepcion no dolorosa a un
estimulo superficial en la piel, explorada con torunda
de algodon, yema del dedo o cepillo de cerdas finas.
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Sensibilidad vibratoria: percepcién de la vibracion
realizada mediante un diapason de baja frecuencia
(128 Hz) realizada sobre prominencias oseas.

Signo de Tinel: percusion directa sobre el nervio
mediano a nivel del tunel carpiano con la mufieca
en hiperflexion dorsal. En caso de ser positivo
indica irritabilidad o hipersensibilidad del nervio a
consecuencia de la compresion.

Sindrome de Tunel del Carpo: neuropatia
sintomatica y compresiva del nervio mediano a nivel
de la mufieca, la cual se caracteriza fisiologicamente
por la evidencia de aumento de la presion en el tunel
del carpo, asi como la disminucién de la funcion del
nervio mediano en la mano.

Test de Durkan: compresién directa sobre el nervio
mediano a nivel del tunel del carpo por medio de
la presion con el dedo pulgar durante al menos 30
segundos.

Test de monofilamento de Semmes — Weinstein:
prueba realizada con una fibra de nylon unida a
un mango, que al aplicarla perpendicularmente
sobre la piel del paciente ejerce una fuerza de 10g,
suficiente para la exploracion de la sensibilidad. La
principal utilidad de estos instrumentos es examinar
la sensibilidad a la presién y el tacto, lo que se ha
denominado la “sensibilidad protectora”.

Tunel del Carpo: espacio limitado a nivel dorsal por
los huesos del carpo, a nivel palmar por el ligamento
transverso del carpo.
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