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1. OBJETIVO

Conocer los conceptos basicos sobre la rehabilitacion de los pacientes con SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
Ofrecer una guia metodoldgica para la atencién al paciente con sindrome de tunel del carpo en el Servicio de Medicina Fisica y rehabilitacion.

2. METODOLOGIA

Revision de evidencia cientifica.
Consenso y participacion de profesionales del area de la Rehabilitacion.

3. ALCANCE

Esta guia pretende dar a conocer los lineamientos basicos del tratamiento y seguimiento rehabilitador de con pacientes con diagnéstico de sindrome de
tunel del carpo gue pertenecen al sistema de salud de las fuerzas militares.

4. POBLACION OBJETO

Pacientes afiliados al Subsistema de Salud de las fuerzas Militares. Con Diagnostico de SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO, que requiera de programa
integral de rehabilitacién y su seguimiento.

5. RECOMENDACIONES

INTRODUCCION:

El sindrome del tunel carpiano (STC) es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente y es la principal causa de acroparestesias de la extremidad superior
(Shimpei Ono 2010). Deriva de la compresion del nervio mediano al nivel de la mufieca generado por el aumento de presion en el tunel del carpo con
posterior isquemia del nervio mediano. En Estados Unidos su incidencia es de 1 a 3 casos por 1000 sujetos por afio con una prevalencia de 50 casos por
1.000 habitantes en la poblacion general. Se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino con una proporcion de 2:1 y un pico de aparicién entre
los 40 y 60 afios (Tanaka S, 1994; Bland JD, 2003). En Colombia, segun el segundo informe de enfermedad profesional del ministerio de la proteccion

social el sindrome de tdnel carpiano constituyo el 32% de todos los diagnostico de morbilidad profesional (Segundo Informe de Enfermedad Profesional en
Colombia 2003 -2005).
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Existen dos grandes variedades de STC: aguda y crénica. La variedad aguda, es la menos frecuente y generalmente se asocia a eventos que aumentan la
presion en el interior del tdnel del carpo de manera aguda y sostenida, como es el caso de las fracturas del radio, infecciones e inyecciones locales o
guemaduras. La variedad crénica es la mas frecuente y su etiologia pueden ser de origen: 1. Local como son alteraciones inflamatorias, hipertrofia
sinovial, Hemangiomas, lipomas, anomalias anatdmicas, o 2. sistémicas como osteoartritis, artritis reumatoidea, amiloidosis, diabetes, obesidad,
hipotiroidismo, embarazo, menopausia, L.E.S., escleroderma, insuficiencia renal, hemdlisis, acromegalia, mieloma mdltiple, sarcoidosis, leucemia,hemofilia.

Se han identificado factores de riesgo en la poblacion general en los que se incluye la flexo-extension repetida de la mufeca, dietas rapidas,
histerectomia con oforectomia y menopausia reciente. A su vez, algunas Ocupaciones como cortadores de flores, digitadores, cajeros, envasadores,
trabajadores de costura, empacadores, empleadas del aseo, empleadas de cocina entre otras presentan una mayor incidencia de esta patologia.

Debemos realizar un diagndstico diferencial con una serie de patologias como: hernia discal cervical con radiculopatias, sindrome de compresion a la salida
tordacica, alteraciones de plexo braquial, polineuropatia, compresién del nervio mediano a otro nivel entre otros patologias que pueden semejar los sintomas
de STC (Jacob Patijn 2011).

SIGNOS Y SINTOMAS

El paciente refiere habitualmente sintomas de larga evolucion. El inicio de los sintomas suele ser nocturno e insidioso. Los sintomas mas frecuentes son
dolor y parestesias nocturnas en el territorio de inervacién del nervio mediano (sensibilidad del 51% al 95% especificidad del 27% al 68%),
ocasionalmente se irradia a antebrazo y codo por lo cual se debe realizar un diagndstico diferencial con radiculopatias cervicales. Pueden existir sintomas
mas precoces que los sensitivos, relacionados con una leve debilidad de la musculatura (abductor corto, flexor corto y oponente del ler dedo), discreta
atrofia de eminencia tenar o la mano puede estar seca y caliente por disminucion del sudor normal y por desequilibrio vasomotor.

El signo de Flick tiene un alto valor predictivo con una sensibilidad del 93% y especificidad del 96% (Garcia G 2009). Es positivo cuando el paciente al
ser preguntado: "¢Qué hace usted para eliminar sus sintomas?" responde agitando la mano. Otros signos a evaluar son el signo de Phalen que se realiza
con la flexién maxima del carpo durante 2 minutos con la consiguiente aparicion de parestesias con en el cual se reportan sensibilidades que oscilan entre
10% al 91% vy especificidades entre 33% al 100%(Garcia G 2009).

El signo de Tinel generado por la percusion con los dedos sobre el ligamento anular -cara ventral mufieca- y con el cual se produce sensacién de descarga
eléctrica sobre 20 y 3° dedos posee una sensibilidad que oscila entre 23% al 67% y una especificidad de 55% al 100% (Garcia G 2009). La prueba de
Durkan en la cual se mantiene una fuerza de compresion sobre el tinel del carpo por 30 segundos, es positiva si el paciente refiere hipoestesias o
parestesias; posee una sensibilidad del 87% y una especificidad del 90%(Garcia g 2009).
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Finalmente, el diagrama de la mano de Katz  reporta una sensibilidad del 80% y una especificidad del 90%, para casos clasicos o probables de STC.
En los casos avanzados puede existir atrofia de la eminencia tenar, debilidad y dificultad para los movimientos de abduccion y oposicion del primer dedo.
Clinicamente se presenta de manera bilateral en el 87% de los casos y en 50% se confirma dicha bilateralidad con estudios de neuroconduccion.

La evolucidn espontanea de la enfermedad es hacia el progresivo deterioro irreversible de la funcidon nerviosa (dolor, fallos de sensibilidad y pérdida de
fuerza).

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Electrodiagnéstico: Se considera el mejor predictor de severidad y estado funcional (Bayram Kaymak 2008). Detecta la disminucion de la velocidad
de conduccién sensitiva y motora .Valores: Latencia sensitiva >3,4 milisegundos. Diferencia de 0,4 miliseg 6 mas entre el mediano y el radial o
cubital. Latencia motora >4 miliseg. La sensibilidad varia entre 49 — 84% con una especificidad de 95%.

Radiologia: preferible en casos postraumaticos. Se toma una proyeccion anteroposterior de carpo para valorar deformidades y axial para valorar
estrechez de canal o existencia de prominencias. Radiografia cervical si existe sospecha de radiculopatia cervical.

Analitica: hemograma, VSG, proteinograma, glucemia, creatinina, uricemia, ANA, FR, TSH y T4. Otras pruebas complementarias que pueden
utilizarse para el diagnostico: el TAC, la RNM mas utilizadas para el diagnéstico diferencial que para su diagndstico etioldgico.

Ecografia: La localizacion superficial del nervio mediana permite el estudio de imagen ecografico con los transductores de alta
Resolucion, sin embargo no se considera como examen de rutina en el estudio de esta patologia. Los hallazgos son una mayor area de
la seccién ecografica del nervio mediano a nivel del hueso pisiforme, aplanamiento del nervio mediano en la zona del hueso ganchoso y
Arqueamiento del ligamento anular. En un estudio en el comparo la sensibilidad y especificidad del estudio electrodiagnostico con la
ultrasonografia se observd que la combinacion de estos aumneto de la sensibilidad del 76% al 84% con el uso pero disminuyo la
Especificidad del 97% al 84%.( Mondelli M 2007).

Aunque el diagndstico del STC se basa en la clinica y en el estudio electromiografico, existe entre un 13-27% de pacientes sintomaticos con
electrodiagnostico normal. En estos casos la ecografia y la resonancia magnética son de utilidad (Keles I, 2005).
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PAUTAS DE TRATAMIENTO

Un 34% de casos de causa idiopatica remite sin tratamiento en 6 meses, con mejor pronostico en: mujeres embarazadas y jévenes. Existen pocos estudios
que comparen las diferentes opciones terapéuticas en casos con sintomas leves

Tratamiento etioldgico. Controlar y tratar el problema especifico: diabetes, hipotiroidismo, artritis reumatoide, gota, etc. Valorar la retirada de los

anticonceptivos orales y en gestantes evaluar después del parto.

Tratamiento conservador.
1. Casos leves Sintomas leves, sin atrofia de la eminencia tenar, embarazo o con historia de sobreuso.

oEn la practica actual se recomienda el manejo conservador para sindrome de tinel del carpo leve teniendo en cuenta los beneficios observados
en una proporcion significativa de los pacientes. En mujeres embarazadas, los sintomas suelen resolver después del parto por lo cual siempre
se recomienda manejo conservador. El manejo quirirgico se recomienda para casos severos con evidencia clinica o electrofisioldgica (Qiyun
Shi 2011).

eReposo de la mano: Ortesis en posicion neutra (0 grados de extension y flexion). Existe evidencia limitada en cuanto a los mayores beneficios
del uso permanente Vs. el uso nocturno de la ortesis, sin embargo para la presente guia se recomienda su utilizacion por lo menos 22
de las 24 horas del dia por 1 mes. Posteriormente uso de la férula durante dos meses mas en horas nocturnas.

oFisioterapia: La evidencia es limitada en cuanto a cual alternativa fisioterapéutica tiene mayor eficacia. Sin embargo, se ha observado que
ejercicios de deslizamiento tendinoso sumados al uso de ortesis mejora la discriminacion de 2 puntos. Existe evidencia limitada sobre la
efectividad del ultrasonido. En revisiones sistematicas se ha observado que el uso de ultrasonido por 7 semanas reduce los sintomas de una
manera significativa Versus placebo. En este mismo, no se observaron diferencias significativas en los resultados con el uso de diferentes
intensidades del mismo (1.5W/0.5cm Vs 3W). Finalmente, se observa una mayor efectividad con el uso combinado de ortesis, ejercicios de
deslizamiento y ultrasonido con una disminucion del signo de Tinel en 72% y de Phalen en 37% después de 8 semanas de tratamiento.
(Cochrane sistematic Review 2012).

¢En casos cronicos la rehabilitacion ocupacional se asocié a un mayor porcentaje de regreso al trabajo que los cuidados habituales (Gerritsen AA,
2002; O'Connor D, 2003).

eHay evidencia limitada que sugiere que no existe mejoria significativa de los sintomas de sindrome de tunel del carpo con el uso de anti-
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inflamatorios no esteroideo (Cochrane sistematic Review 2012).

oExisten discrepancia sobre el uso de corticoides orales para el manejo a largo plazo de sindrome de tunel del carpo. Hay evidencia limitada de
mejoria en lo sintomas con el uso de corticoides orales por 2 semanas, sin embargo, la evidencia es contradictoria sobre la mejoria de los
mismos posterior a la suspension del tratamiento. (Cochrane sistematic Review 2012).

oExisten discrepancias sobre la utilidad del uso de corticoides locales. Una revision Cochrane que analiza la utilidad de la inyeccion local de
corticoesteroides concluye que ésta proporciona una mejoria clinica frente a placebo al mes de la infiltracién, sin utilidad mas alld del mes.
Igualmente refiere que la infiltracion local presenta una mejoria clinica mayor que la administraciéon oral de corticoides hasta 3 meses y que
comparando la infiltracién de corticoides con el tratamiento antiinflamatorio convencional no mejora el resultado clinico, asi como si se realiza
una inmovilizacién de 8 semanas o un tratamiento con laser de Helio-Nedn después de 6 semanas. Resuelve también que 2 inyecciones de
corticoides no presentan una ventaja evidente frente a una sola (Marshall S, 2007). En un estudio realizado por Jung Hwan (2009) en el cual
se inyectaron 20mg de triamcinolona en el tinel del carpo en pacientes con diagnéstico de STC moderado y severo, se observd una mejoria
clinica y electrofisioldgica a las 4 semanas en el caso de pacientes con diagnostico moderado, pero este beneficio disminuyo a las 8 semanas
posterior al tratamiento, evidenciando que no mejora la patologia a largo plazo.

«Otras alternativas: La utilizacion de medicinas alternativas es cada vez mayor en nuestra sociedad. El yoga puede tener alguna utilidad, ya que
reduce el dolor en los pacientes con STC (National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2009; O'Connor D, 2003). Una revision de
Cochrane que analiza la utilidad del yoga en el control de los sintomas se encontrd existe evidencia limitada en la mejoria de sintomas
nocturnos, la fuerza del agarre y el signo de Tinel (Cochrane sistematic Review 2012). Por otra parte, en un estudio observacional, los
pacientes con STC leve a moderado tratados con acupuntura tuvieron una mejoria en los parametros electromiograficos mayor que los
tratados con esteroides (Yang CP, 2010),sin embargo, en la revisién sistematica de Cochrane no se encontré mejoria en los sintomas de
parestesias y dolor nocturno con el uso de la misma.

oEl uso de diuréticos, la toxina botulinica y la terapia laser de bajo nivel no demostraron mayor eficacia que placebo en pacientes con STC
(Tascioglu F, 2010; Breuer B, 2006; Nalamachu S, 2006. Cochrane sistematic review 2012).

2. Casos Severos con persistencia de sintomas y signos clinicos de debilidad y atrofia de musculatura tenar de la mano y/o estudio electrodiagndstico
con denervacion, se recomienda valorar posibilidad quirdrgica con cirugia ortopedica de mano.

e Tratamiento quirdrgico.
El tratamiento quirtrgico es mas eficaz que la ortesis para aliviar los sintomas del STC (Verdugo Renato J, 2008, Qiyun 2011). La asociacion americana
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de cirugia ortopedica considera el manejo quirirgico como tratamiento de primera linea para sindrome de tunel del carpo. (American Academy of
Orthopaedic surgeons 2008). Segun la evidencia disponible, esta se planteara en caso de:

Persistencia de sintomas a pesar del tratamiento médico.

Estudio electrofisioldgico o clinico con compromiso severo.
Déficit sensitivo o motor (atrofia eminencia tenar) establecidos.
Lesiones ocupantes de espacio que requieran extirpacion.
Sintomas severos o progresivos de mas de 12 meses.

No existen pruebas solidas que apoyen la necesidad de reemplazar la liberacion del tanel carpiano mediante técnica estandar a cielo abierto por
procedimientos quirirgicos alternativos, como la via endoscdpica. La decision de aplicar una u otra técnicas depende del cirujano y de las preferencias
de paciente (Scholten RIPM, 2008). En los Ultimos anos el avance de las cirugias no invasivas hace que la técnica endoscopica sea mas utilizada
(Bejarano Herruzo B, 2009; Pereira EE, 2010).

Ambos tipos de cirugia son eficaces en la mejora del dolor con lenta o nula recuperacion de déficits sensitivos y motores, dependiendo del grado de
afectacion en el momento de la intervencion. El retorno al trabajo es mas rapido con la via endoscopica. Existe una tasa del 1,8% de complicaciones y
un 0.8% de lesiones nerviosas, con la via endoscopica. Existe una baja probabilidad de recidiva a largo plazo (Wong KC, 2003; Verdugo Renato J,
2008).

La mejoria del dolor suele ser similar en ambas técnicas (98% en la técnica abierta y un 99% en la endoscopica). el creciente interés de las técnicas
quirtrgicas minimamente invasivas y la popularizacién de la endoscopia han ido incrementando el uso de las técnicas endoscopicas para el tratamiento del
STC, de manera que desde finales de los afios 80 se ha abierto una amplia controversia entre ambas en cuanto a eficacia, resultados y seguridad. Los
defensores de las técnicas endoscopicas argumentan que se obtiene un dolor postoperatorio menor en el sitio de la incision, unos resultados cosméticos
mejores, una recuperacion de la prensién mas rapida y un retorno mas precoz al trabajo y a las actividades de la vida diaria. Por el contrario, los partidarios
de los procedimientos abiertos esgrimen un riesgo mayor de lesiones vasculares y neurales, sobre todo en aquellos individuos con variantes anatomicas.

FT-CLDD-05 V3




GUIA DE MANEJO

MANEJO DE REHABILITACION SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

CODIGO

DR-REHA-GM-02

VERSION | 02

Pagina:

7de 11

6. ALGORITMO

Sindraorme tdnel carpiano

¥

Anamnesis
(sintomnas, profesian,
enfermedades
concomitantes...)
Exploracion fisica,

¥

& Analisis: hermoarama, vsg,
proteinograrma, bioquimica,
AMA, FR, TSH v T<.

# Electromiograma,

» Estudio radioldgico en casos
postraumaticos,

v v L

[ Sintormas sospechosos ]

Pruebas Pruchas Pruebas
compatibles no compatibles
=T Mo concluyentes o

v

Practica de
Ecogradia vy RMM

L 4 v

Descartado
STC buscar
otras causas

- Diagndstico de
STC

v

Casos moderados Casos severos
v leves tratamiento tratarniento
conservador quirdrgico

FT-CLDD-05 V3




CODIGO | DR-REHA-GM-02 | VERSION | 02

GUIA DE MANEJO MANEJO DE REHABILITACION SINDROME DEL TUNEL CARPIANO —
Pagina: 8de 11
7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL

ID ACTIVIDAD CAMBIO
1

8. ANEXOS

VALORACION POR FISIOTERAPIA
Determinacion del diagnostico fisioterapéutico y de alli formulacion del objetivo de trabajo planeacion del mismo. Ver guia de manejo fisioterapéutico
de pacientes con Sindrome del Tunel Carpiano.

VALORACION POR TERAPIA OCUPACIONAL
Determinacion del diagnostico ocupacional y de alli formulacion del objetivo de trabajo planeacion del mismo. Ver guia de manejo de pacientes con
Sindrome del Tunel Carpiano.

VALORACIONES POR PSICOLOGIA: Para la identificacion y manejo de las diferentes etapas vy el estado de reaccién aguda a la lesion.
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