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Resumen

Introducción: el Síndrome del Túnel de Carpo es la más común de las neuropatías por atrapamiento y afecta a millones de personas en el mundo. Objetivo: caracterizar el Síndrome del Túnel del Carpo y las medidas para su prevención. Desarrollo: el Síndrome del Túnel del Carpo se produce por aumento de la presión sobre el nervio mediano a nivel de la muñeca, los principales factores de riesgo son: sexo femenino, edad entre los 40-60 años, trabajos con movimientos repetitivos y en la actualidad el uso inadecuado de computadoras y celulares. La enfermedad produce dolor y parestesias en el recorrido del nervio mediano de curso crónico y lesión irreversible del nervio que provoca discapacidad de la mano. El diagnóstico es clínico, apoyado por estudios de neuroconducción y técnicas de   imágenes y los tratamientos son conservadores y quirúrgicos. Demorar el diagnóstico y el tratamiento puede provocar complicaciones por lo que se considera importante la adopción de medidas para su prevención. Conclusiones: conocer los factores de riesgo del Síndrome del Túnel del carpo permite aplicar medidas para la prevención de las complicaciones. 
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     Introducción
El hombre en su evolución comienza a hacer uso de la mano como órgano fundamental de trabajo, lo cual desempeña un papel muy importante y un avance decisivo en su transformación hasta convertirse en un ser social. La mano cumple diversas funciones de manera adecuada lo que permite al ser humano la capacidad de realizar movimientos muy coordinados, precisos y delicados, pero para poder realizar todos los movimientos posibles es necesario que exista una integridad anátomo-fisiológica normal. (1) 

El síndrome del túnel carpiano (STC) es la neuropatía por atrapamiento que implica la compresión del nervio mediano a nivel de la muñeca y se considera la más común de todas las neuropatías por atrapamiento diagnosticadas en países de gran desarrollo tecnológico y afecta a millones de personas en el mundo. (2) 

Es causado por la compresión del nervio mediano a medida que viaja a través del túnel carpiano. Clásicamente, los pacientes con la afección experimentan dolor y parestesias en la distribución del nervio mediano, que incluye la cara palmar del pulgar, los dedos índice y medio, y la mitad radial del dedo anular. (3)
Las exploraciones diagnósticas incluyen hallazgos positivos del examen físico, como el signo de movimiento, maniobra de Phalen y otras pruebas de compresión del nervio mediano. Aunque basta con que los pacientes presenten síntomas y signos típicos para el diagnóstico del síndrome del túnel carpiano, pruebas adicionales como: los estudios de ultrasonografía y neuroconducción son útiles para la confirmación diagnóstica en casos atípicos y decidir la conducta terapéutica. (4,5)
El síndrome del túnel carpiano no es mortal, pero puede conducir a un daño completo e irreversible del nervio mediano, con la consiguiente pérdida severa de la función de la mano, si no se trata. La incidencia del síndrome del túnel carpiano es de 1-3 casos por 1000 sujetos por año; La prevalencia es de aproximadamente 50 casos por 1000 sujetos en la población general. La incidencia puede aumentar hasta 150 casos por 1000 sujetos por año, con tasas de prevalencia superiores a 500 casos por 1000 sujetos en ciertos grupos de alto riesgo. (6)
La proporción entre mujeres y hombres para el síndrome del túnel carpiano es de 3-10: 1. El rango de edad pico para el desarrollo del STC es de 40 a 60 años, solo el 10% de los pacientes son menores de 31 años. (7)
Hoy en día se considera el Síndrome del Túnel de Carpo una patología que puede generar incapacidad, requerir del uso del servicio de urgencias, originar complicaciones médicas potencialmente graves y tener incluso implicaciones laborales. (8)
La realización de actividades que involucran movimientos repetitivos es frecuente en médicos, enfermeros, estomatólogos, laboratoristas, profesores y estudiantes universitarios que no siempre conocen las consecuencias negativas de esta enfermedad. (7-9) 

Por todo lo anterior se justifica describir el Síndrome del Túnel del Carpo, según diferentes aspectos de la enfermedad para brindar información no solo a la comunidad médica, sino a las personas que padecen de esta enfermedad y sus familiares. Conducta que permitirá se conozcan los factores de riesgo e identificar las personas con alta probabilidad de desarrollar esta afección y por ende la aplicación de tratamientos profilácticos y la prevención de las complicaciones. 
Objetivos

General: Caracterizar el Síndrome del Túnel del Carpo y las medidas para su prevención.

Específicos:

1. Describir aspectos anatómicos relacionados con el nervio mediano según su recorrido, el túnel del carpo y variantes anatómicas.   

2. Caracterizar los factores de riesgo y fisiopatología del Síndrome del Túnel del Carpo.

3.  Identificar los aspectos a tener presente en el diagnóstico, tratamiento y complicaciones del Síndrome del Túnel del Carpo.

4. Proponer acciones para la prevención del Síndrome del Túnel del Carpo. 
Desarrollo
El Síndrome del Túnel del Carpo (STC) es una condición producida por el aumento de presión sobre el nervio mediano a nivel de la muñeca. Es clasificada como una neuropatía de compresión sintomática que se define como una mononeuropatía causada por la distorsión mecánica paulatina y producida por un aumento en la fuerza de compresión. (10)
Aspectos Anatómicos de interés del Nervio Mediano 
El nervio mediano es un nervio mixto formado por la unión de los cordones lateral (C5 a C7) y medial (C8 a D1) del plexo braquial; desciende por el brazo en la zona medial junto a la arteria braquial. En los casos en que existe un ligamento de Struthers, el nervio pasa por debajo de aquél junto con la arteria humeral. Después sigue hasta la fosa cubital por fuera del tendón del bíceps y pasa al antebrazo entre las dos cabezas del pronador redondo. (11)
En el antebrazo cruza la arcada tendinosa y se sitúa por debajo del flexor común superficial de los dedos, unido a la superficie profunda de éste y sobre el flexor profundo de los dedos. En el antebrazo inerva al pronador redondo, al flexor carpo radial, al palmar mayor y al flexor superficial de los dedos, después sale al nervio interóseo anterior que, junto con la arteria interósea, se sitúa entre el flexor común profundo de los dedos y el flexor largo del pulgar a los que inerva (al primero en su mitad radial correspondiente a los dedos segundo y tercero) para terminar inervando el pronador cuadrado. (11)
El tronco principal del mediano da el ramo cutáneo palmar justo antes de entrar en el túnel del carpo. Una vez cruzada la muñeca por el túnel carpiano inerva en la mano el abductor corto, oponente y flexor corto del pulgar, así como los lumbricales I y II y da las ramas cutáneas sensoriales terminales. (11)
El túnel del carpo se compone de un canal óseo formado por los huesos carpianos; el techo de éstos es el rígido y fibroso ligamento transverso del carpo. El túnel contiene los nueve tendones flexores y nervio mediano que entran en él en la línea media. Las ramas sensitivas del nervio mediano inervan de forma palmar los dedos primero, segundo y tercero y la mitad radial del cuarto dedo, así como la parte distal del segundo, tercero y la mitad radial del cuarto dedo. La rama cutánea palmar sensitiva del nervio mediano inerva la piel de la palma de la mano y se presenta, en promedio, seis centímetros proximales al ligamento transverso del carpo. (11)
Entre el nervio mediano y cubital existen variantes anatómicas conocidas como las anastomosis de Martin Gruber en el antebrazo y la de Riche Cannieu en la mano. La anastomosis de Martin Gruber se produce en el antebrazo en 19,5% de las personas y se describen cuatro tipos: (12-14)
· El tipo I (60%) consiste en el paso de fibras motoras del mediano al cubital para inervar músculos del mediano.
· El tipo II (35%) son fibras de mediano a cubital para inervar músculos cubitales. 

· Los tipos III y IV son cubital-mediano para inervar los músculos de mediano o de cubital y son menos frecuentes. 

En la mano, algunos individuos tienen una anastomosis de Riche-Cannieu o mediano-cubital de modo que el aductor del pulgar y el primer interóseo dorsal están inervados por el mediano en 1% de los individuos o en 2% de las personas; así el cubital inerva al abductor y flexor cortos del pulgar. (14) 

Factores de riesgo y fisiopatología del Síndrome del Túnel del Carpo 
El Síndrome del Túnel del Carpo (STC) es un síndrome idiopático; pero existen factores de riesgo asociados con esta condición. Los más significativos son las posturas prolongadas en condiciones extremas de flexión o extensión de la muñeca, el uso repetitivo de los músculos flexores y la exposición a las vibraciones. (15) 
En general, cualquier causa que reduzca el área del túnel del carpo o que aumente su presión puede conducir a los síntomas del STC. (16-18) Sin embargo, existen factores de riesgo, los cuales se pueden dividir en cuatro categorías:(18) 

1. Los factores extrínsecos que aumentan el volumen dentro del túnel por fuera o dentro del nervio. Éstos son las condiciones que alteran el equilibrio de los fluidos en el cuerpo e incluyen: el embarazo, la menopausia, la obesidad, la insuficiencia renal, el hipotiroidismo, el uso de anticonceptivos orales y la insuficiencia cardiaca congestiva.

2. Los factores intrínsecos que aumentan el volumen dentro del túnel debido a lesiones ocupativas, tales como los tumores de cualquier índole.

3. Los factores extrínsecos que alteran el contorno del túnel como: las secuelas de las fracturas de radio distal, la artritis postraumática, la artritis reumatoide, gota, tendinitis, etcétera.

4. Los factores neuropáticos como: la diabetes mellitus, el alcoholismo, la exposición a toxinas y otros que pueden provocar los síntomas del STC. Esto se debe a que afectan el nervio mediano y pueden generar un aumento de la presión intersticial dentro del túnel carpiano. De hecho, los pacientes diabéticos tienen una mayor tendencia a desarrollar STC, debido a que tienen un umbral más bajo para el daño nervioso.

La fisiopatología del STC es típicamente la desmielinización; en los casos más graves, la pérdida axonal secundaria puede estar presente. Los hallazgos más consistentes en las muestras de biopsia de membrana sinovial de los pacientes sometidos a cirugía por STC idiopático han sido la esclerosis vascular y el edema. Se ha localizado el depósito amiloide en la membrana sinovial, en personas con STC idiopático. La inflamación, específicamente tenosinovitis, no es parte del proceso fisiopatológico en STC crónico idiopático. Las lesiones corresponden únicamente a los estadios 1 a 3 de Sunderland. (18-19) 
En el medio experimental, la compresión de un nervio produce un estasis venoso, aumento en la permeabilidad vascular, seguido de edema y fibrosis. Luego se observa una degeneración de la vaina de mielina y de las fibras amielínicas; se inicia la aparición de pequeños axones amielínicos y no funcionales y hay un aumento del tejido conjuntivo que se manifiesta por el engrosamiento del epineuro y el perineuro. Ello muestra la afectación heterogénea de los fascículos, sobre todo en la periferia del nervio. (18-19)  
Clínicamente se evaluá como una tumefacción proximal y distal a la zona de compresión, con abombamiento nervioso proximal por bloqueo del flujo axónico. Las vainas de mielina están deformadas, más en la zona de compresión, lo que genera, finalmente es la interrupción en la conducción nerviosa normal, por la presión en la vaina de mielina del nervio. (18-20)
Diagnóstico del Síndrome del Túnel Carpiano

La sintomatología del STC es bastante característica y ayuda a orientar al médico en su diagnóstico. Los dos métodos más utilizados para provocar síntomas en la práctica clínica son la prueba de Phalen y la prueba de Tinel. En la prueba de Phalen se pide al paciente que flexione ambas manos unidas por el dorso y con los dedos hacia abajo. Se debe mantener esa posición durante 60 segundos. La prueba es positiva si conduce a dolor o parestesia. La sensibilidad de la prueba de Phalen es muy significativo y su especificidad es muy alta. (3,21)
La prueba de Tinel se realiza pulsando con los dedos del explorador sobre la superficie palmar de la muñeca, siguiendo la zona del nervio mediano. Una respuesta es positiva si provoca parestesias en los dedos inervados por el nervio mediano (pulgar, índice, dedo medio y el lado radial del dedo anular). La prueba de Tinel tiene menos sensibilidad; pero su especificidad es de 30 a 94%. (3,21)

Otras pruebas son el signo de Durkan o prueba de compresión manual que se realiza aplicando presión sobre la cara palmar de la muñeca, proximal al espacio que queda entre la región tenar e hipotenar. Se considera positiva si produce parestesias a los 30 segundos de aplicar la presión. La prueba de elevación de la mano consiste en elevar las manos sobre la cabeza durante un minuto; ésta es positiva si se reproducen los síntomas del STC. (3,21)

En el STC idiopático o crónico más común, los síntomas son más graduales al principio. El dolor y parestesias en la distribución del nervio mediano de la mano son comunes. Los síntomas suelen empeorar por la noche y pueden despertar al paciente. En la misma medida que la condición empeora, la parestesia durante el día es habitual y se ve agravada por las actividades diarias, como manejar, peinarse y agarrar objetos. La debilidad puede estar presente. (21,22)
En casos severos, la atrofia tenar se puede observar con frecuencia, debido a las alteraciones motoras y sensoriales; la destreza manual disminuye, dificultando las actividades diarias como abotonarse la ropa y la toma de objetos pequeños. El dolor y la parestesia también pueden producirse de manera proximal en el antebrazo, codo, hombro y cuello. (22) Por lo tanto, una buena historia clínica es muy importante y puede ser apoyados en otros métodos diagnósticos, como los estudios de conducción nerviosa. (23)
· Los estudios de neuroconducción son útiles para establecer diagnósticos cuando hay dudas y además ayudan a establecer el grado de severidad de afectación del nervio mediano y tomar la decisión de utilizar un tratamiento conservador o quirúrgico. (23)
· Se puede emplear el ultrasonido como método de formación de imágenes ideal para la evaluación de los nervios periféricos de la extremidad superior, gracias a su alta resolución y su capacidad para generar la imagen y compararla con el lado contralateral, correlacionando así los síntomas del paciente. (24)
· Las imágenes de resonancia magnética (IRM) ayudan a diagnosticar patologías raras que puedan dar STC, tales como tumores, hemangiomas, deformidad ósea, o aquello que pueda alterar la planeación quirúrgica. Además, las imágenes sagitales son útiles para mostrar el sitio de lesión con precisión y permite la determinación de la gravedad de la compresión del nervio. Sin embargo, es un procedimiento caro y por tanto, no se utiliza rutinariamente en este tipo de patología, salvo en aquellos casos ambiguos que se sospecha de lesiones ocupantes del espacio. (25)
Tratamiento

· Medidas físicas: el tratamiento con férula de inmovilización nocturna mejora significativamente los síntomas en relación con los pacientes sin tratamiento. Se recomienda el uso de esta por la noche y todo el tiempo que se necesite durante el día, con el objetivo de inmovilizar la muñeca y permitir la realización de las actividades de la vida diaria y laboral. (26-27)
· De los tratamientos farmacológicos, la administración de inyecciones con corticosteroides resulta eficaz para reducir la inflamación y el edema en el STC; pero por este medio se reduce la resistencia mecánica del tendón, lo cual conduce a una mayor degeneración de los tendones, también se utiliza la aplicación de inyecciones a base de plasma rico en plaquetas. (28-29) 

· El tratamiento quirúrgico tiene un beneficio superior en función de los síntomas. La descompresión del contenido del túnel carpiano mediante apertura del retináculo flexor es el procedimiento básico del tratamiento quirúrgico que se realiza mediante una endoscopia. Se corta el retináculo flexor para aumentar el espacio en el túnel carpiano y por lo tanto, reducir la presión intersticial. Muchos pacientes tienen de buenos a excelentes resultados a largo plazo después de la liberación. (30-31)
Complicaciones (32-34) 

· Lesión   irreversible del nervio mediano que produce discapacidad.

· Dolor crónico en la mano y la muñeca con o sin distrofia simpática refleja.

· Atrofia y debilidad de la musculatura de la mano y los dedos.

· Posibles complicaciones postquirúrgicas como: neuroma de la rama cutáneo palmar del nervio mediano, hipertrofia y adherencias perineural, disestesias post múltiples procederes para la relajación del túnel, incompleta descompresión del nervio, condiciones asociadas a patologías sistémicas o variedad histológica de tumores locales que provocan recidivas. 

Medidas propuestas para la Prevención del Síndrome del Túnel Carpiano  (35-37)

· Evitar largas jornadas con movimientos repetitivos y posturas extremas de la muñeca. 

· Emplear teclados y ratones ergonómicos. (Existen almohadillas reposamuñecas para el teclado y ratones especialmente diseñados).

·  Apoyar la totalidad del antebrazo para reducir la presión sobre la mano.
· Reducir los movimientos repetitivos de la mano y la muñeca

·  Intercalar periodos de actividad con pausas para el descanso de las extremidades. 

· Al usar la computadora o la laptop es conveniente adoptar una postura neutra (mantener las articulaciones en la postura menos forzada posible) y cómoda. 

· Procurar estilos de vida activa y saludable: 
-Realizar actividades físicas varias veces a la semana con inclusión de trabajo cardiovascular, practicar ejercicios de fuerza y ejercicios específicos que promuevan el movimiento de la muñeca. 
-Brindar asesoría para eliminar hábitos tóxicos como el tabaquismo y el consumo de cafeína.

-Si es obeso o sobrepeso llevar una dieta y un programa de ejercicios para disminuir de peso.

Para la prevención del STC, se pueden proponer ejercicios de flexión dorsal y flexión palmar, desviación radial y desviación cubital, pronación y supinación, flexión y extensión de articulaciones metacarpo falángicas, flexión y extensión de articulaciones interfalángicas, abducción-aducción del pulgar y combinar movimientos como: el movimiento de flexión dorsal y flexión palmar de muñeca, los movimientos de flexión de codo-flexión dorsal de muñeca y la extensión de codo con la flexión palmar de muñeca. 
CONCLUSIONES

El síndrome de túnel carpiano es la neuropatía periférica por compresión más diagnosticada en todo el mundo, la misma se diagnostica por la clínica, siendo de ayuda los métodos electro-diagnósticos y las pruebas de imágenes, la enfermedad evoluciona a la cronicidad con lesión irreversible del nervio mediano que conduce a la atrofia muscular y discapacidad funcional de la mano. Se proponen tratamientos conservadores y quirúrgicos no exentos de complicaciones por lo cual llevar estilos de vida saludables y realizar ejercicios son medidas preventivas necesarias.
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