Sindrome del tunel carpiano

Paraclinica y tratamiento (22 parte)*

® Desde su mejor definicion en la década de 1940,
el Sindrome del Tunel Carpiano (STC) ha recibido
creciente atencion, tanto en la préactica clinica
como en la literatura cientifica.

® A continuacion, se presentaran
los estudios complementarios y se realizard
un abordaje exhaustivo del tratamiento del STC
destacando la cirugia, cuyo objetivo es
la descompresion del nervio mediano (NM)
en el tunel carpiano.

Estudios Complementarios

Por lo expresado en la primer parte, podemos
afirmar que si la semiologia clinica es clara y en
particular si incluye los hallazgos mas especificos,
puede establecerse un diagndstico presuntivo alta-
mente probable de STC. Tanto es asi, que existen
autores que deciden la indicacion quirurgica solo
con el diagnostico clinico.®?

Estudio electrofisiolégico

No obstante lo expresado, predominan las publi-
caciones que consideran que un estudio electro-
fisiologico (EE) debe incluirse en todo paciente
con diagnostico clinico de STC, y para muchos
autores es considerado el estandar 6ptimo o “gold
standard”, aunque no hay un consenso aceptado
universalmente sobre el estandar definitivo para
diagnosticar un STC.®* 2 Por lo expresado, el
diagnostico positivo de STC estard mejor definido
combinando la clinica y el EE.*®

(Qué alteraciones del nervio se registran y cuan-
tifican con el EE? Por un lado, con los estudios
de conduccion nerviosa (ECN) se manifiestan
las alteraciones de las fibras gruesas mielinicas,
motoras y sensitivas (tacto leve y vibracion).

La latencia y la velocidad de conduccion
evaluan el tiempo requerido para transmitir un
impulso en determinados trayectos con referen-
cia a valores estandar considerados normales.
La amplitud del potencial de accion evalua la
cantidad de fibras que estan transmitiendo el im-
pulso. También con el electromiograma (EMG)
se exploran cambios en la actividad eléctrica de
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las fibras musculares del territorio explorado
afectadas por disminucion o interrupcion de las
aferencias nerviosas.

En un EE se pueden hacer multiples registros; se
recomienda incluir ademds del nervio mediano
(NM) al nervio cubital a efectos comparativos.
Dentro de los multiples registros posibles hay pa-
rametros que se consideran mas sensibles:* 229

a) Las velocidades de conduccion sensitiva en
el segmento de puflo y palma para el nervio
mediano (a través del carpo), y motora en el
segmento ante-braquial para los nervios me-
diano y cubital.

b) Las latencias motoras y sensitivas prolongadas
y un aumento de las latencias motoras distales
del mediano con respecto al cubital.

¢) En el electromiograma, la presencia de activi-
dad espontanea y las caracteristicas del trazado
voluntario son importantes, pero sus alteracio-
nes pueden ser mas tardias en la evolucion. Aun
asi, pueden aparecer antes de las expresiones
clinicas de afectacion muscular.

El EE tiene una sensibilidad del 85% y una espe-
cificidad mayor al 95%.?% Dicho de otro modo,
hay un porcentaje minoritario pero significativo de
STC clinicamente claros pero no confirmados por
EE, que han remitido con el tratamiento quirargico.
Recordemos que un EE no capta disfunciones de
las fibras mas finas, entre ellas las que conducen
dolor.® Entonces, un EE positivo para STC no
es una condicion absoluta para proceder al trata-
miento de un STC clinico bien definido que esta
generando sintomas persistentes.

* En el volumen N° 34 de Tendencias en Medicina (2009; 34:65-71) se desarrollé la primera parte del tema, se expuso la fisio e histopatologia,
la etiologia y la semiologia con sus clasicos signos que permiten realizar un diagnéstico clinico, también se plantearon los diagnosticos

diferenciales mas relevantes.
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