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Se estudia la definicion, fisiopatologia y causas mas frecuentes del sindrome del tinel carpiano. Se analizan 11 casos
extraidos del total, los que corresponden a personas que asisten al policlinico al menos una vez al afio. Ellos consultaron a
su médico de sectoi; y le plantearon que presentaban dolor en las manos. Se extraen conclusiones Utiles para el manejo
de este tipo de afeccién que puede llegar a ser invalidante y, sin embargo, es poco conocida en nuestro medio.

INTRODUCCION

El sindrome del tnel carpiano es una neuropatia
compresiva del nervio mediano al nivel de este
espacio anatémico. El motivo de esta compresion
puede hallarse en el continente o paredes del tunel;
en el contenido o elementos normales que por alli
transitan; o por algun tejido adicional que es ajeno a
los que existen alli habitualmente; es decir, se trata
de un conflicto al nivel de un espacio anatémico,
angostoestrecho, en que las paredes tienen un
indice alto de resistencia y que no ceden al aumento
intenso de la presién que se produce por distintos
motivos y que ejerce su efecto nocivo sobre los
elementos que contiene; éste realiza en orden de
intensidad y gravedad a partir de los tejidos mas
nobles, en este caso sobre el tejido nervioso del
mediano y teniendo como punto agudo de apoyo

el borde engrosado y resistente del ligamento

transverso del carpo. Con una posibilidad
causal tan amplia es posible encontrar mas de
una causa concurriendo en un mismo paciente,
una causa latente o predisponente y otra como
desencadenante. Puede aparecer con
autonomia clinica, y ser el Unico elemento
notable; o puede ser uno mas en un cuadro
clinico polimorfo.

Su origen puede ser metabolico, colageno,
tumoral, traumético, endocrino, congénito y
hasta alérgico; sin embargo, puede ser (Util
considerarlo en dos grandes  grupos
relacionados con el trauma. no relacionado, y si
su presentacion es aguda o cronica y dentro de
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ese marco acondicionar las causas recogidas en la
literatura médica, la cual es tan extensa que siempre
es posible olvidar alguna.

El policlinico en la comunidad es la base
material donde descansa toda la red asistencial,
docente e investigativa del Ministerio de Salud
Publica; es el vinculo mas estrecho del equipo
desalud con el pueblo y sus organizaciones de
masa; es, en fin, donde se encuentra el enfermo
activo y el potencial y es, por tanto, un nivel a
estudiar, mejorar y desarrollar constantemente.

Con motivo de un estudio sobre el dolor en las
manos' y en los pies al nivel del policlinico en la
comunidad, se hizo una revision del universo exis-
tente en los archivos de nuestra unidad, fueron
separadas las historias clinicas de personas que
visitaron por lo menos una vez a su médico de
sector, a quienes se les designd como asistentes.

Entre éstos se estudiaron aquellos que
manifestaron especificamente dolor en las manos,
dolor en los pies 0 ambos a la vez, en una sola
consulta, y fue establecido el limite arbitrario del pie
hasta el tobillo y de la mano hasta la mufieca. Como
resultado de esta encuesta se dispuso de 386 casos
de dolor en las manos para estudio, de donde se
extrajeron 10 (2,59%) y se agregd uno
posteriormente al estudio, que completa los 11 que
motivan el presente trabajo.

MATERIAL Y METODO

Se dispuso de 11 historias clinicas de pacientes,
cuyos casos fueron clasificados como de sindrome
del tunel carpiano y se volcaron sus datos en una
hoja de encuesta con 14 apartados que recogieron
los siguientes datos: nimero de historia clinica,
sector, sexo, edad, ocupacion, lado de la lesion,
sindrome clinico, tiempo que duraron los sintomas
antes de la consulta, factores causales, rayos X,
tratamiento médico o quirtrgico, hallazgos

operatorios, evolucidn e interconsulta de ortopedia.
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DISCUSION

Se revis6 el universo de un policlinico en la
comunidad de 22 464 habitantes, de los cuales, 13
374 asistieron a su médico de sector en el
transcurso de un afio. De ellos, 386 se quejaron de
dolor en las manos, y dentro de este grupo se
encontraron 10 pacientes con sindrome del tunel
carpiano. De aqui se derivan dos cifras
comparativas para estudios similares; el numero
relativo de sindrome del tinel carpiano con relacién
a los pacientes que se quejaron de dolor en las
manos fue el 2,59% y con relacién a los asistentes,
el 0,07%.

Analizando el nimero de casos por sector,
encontramos que en sdlo 4 de 8 se han encontrado
casos, y que en uno solo se detectaron 5 de los 10;
por tanto, existe un parcial desconocimiento de la
entidad, pues los factores causales predisponentes:
sexo femenino, trabajo manual intenso, artritis
reuma- toidea y diabetes estan uniformemente
distribuidos entre los asistentes revisados en una
encuesta sobre el dolor en las manos en esta propia
unidad.

El estudio del sexo coincide con lo encontrado en
la literatura médica al respecto, que lo sefiala como
factor causal predisponente, y el 81,81% de los
casos asi lo demuestra.

La edad en una serie tan corta no es muy
demostrativa, pero puede decirse que la mayoria de
los casos aparecen en pacientes cuyas edades
estan comprendidas entre los 41 a 50 afios, edad
en que es mas frecuente la artritis reumatoidea, y
las labores manuales se llevan a cabo con mayor
esfuerzo.

Al revisar la ocupacion, encontramos 7 amas de
casa en activo con todas las tareas cotidianas de
esfuerzo, especialmente lavado de ropa; el resto fue
analizado individualmente y todos son obreros
manuales de esfuerzo repetido y sostenido; por
ejemplo, el empleado de archivo lo es de un
departamento legal de toda la ciudad de La Habana
y mani-

pula constantemente enormes y pesadas
carpetas.

El lado de la lesion casi siempre esta en relacién
con la mano dominante y ofras con las
circunstancias en que la mano realiza el esfuerzo,
asi seis fueron del lado derecho, cuatro del iz-
quierdo y uno bilateral.

El sindrome clinico se divide para su estudio en
tres aspectos: el* tumoral, que se localiza
inmediatamente por encima de los pliegues
transversales de la mufieca en una disposicion
longitudinal y media entre el relieve de los dos
tendones palmares de 2 a 3 cm de largo, dura-
elastica, muy sensible y que representa el neuroma
que se produce en el nervio mediano por encima
del sitio de la compresion. En este estudio se
encontrd cuatro veces y en todos ellos se hizo
indicacién quirdrgica. El sindrome doloroso esta
representado por dolor en el area de la compresion
al nivel del tinel carpiano en el talén de la mano, y
de aqui se irradia distal- mente hacia los dedos,
especialmente el medio. En 10 de los casos
estudiados estaba presente; el caso negativo se
trata de la paciente mas joven (25 afios) con una
artritis reumatoidea juvenil que fue operada en esta
unidad bajo el esquema precedente de atencion
médica, y que se encuentra asin- tomatica en el
territorio del nervio mediano, no asi de los sintomas
articulares en carpo y dedos. El sindrome neuro-
l6gico comprende los sintomas que ofrece el nervio
mediano comprimido y fue encontrado en 10
ocasiones. A la presion del talén de la mano se des-
pierta un calambre muy desagradable que corre
hacia los dedos, especialmente el medio, y se llama
signo de Tinel, que est4 en relacion con un proceso
de desmielinizacién e interrupcion funcional de las
neurofibrilias sensitivas y que se hallé en 6 de los
pacientes. La mitad superior de la eminencia tenar
se puede encontrar afrofiada, lo cual da una
oquedad visible por la atrofia del vientre muscular
del abductor corto y se evidencia por una limitacién
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de la abduccion activa del pulgar; este signo implica
una descompresion quirirgica urgente del nervio
mediano y fue hallado en tres casos. El territorio
sensitivo periférico del nervio mediano puede
encontrarse afectado en forma variada, al principio
por simples parestesias, luego hiperestesias y en
los casos sostenidos hasta una anestesia, siendo el
pulpejo del medio y el indice los mas
frecuentemente afectados. En

7 casos se encontré hipoestesia y en 3 parestesias
y en todos los dedos medios fue afectado (gréaficos
3y 4; figuras

1, 2y3).

Testde Phalen2 La flexibn maxima de la
mufieca estudiada entre 30 segundos y un minuto,
proporciona un auxilio diagnéstico eficaz. En esta
serie fue positivo en nueve casos y en uno la
maniobra inversa, es decir, el hiperextension de la
mufieca, fue la que auxilid en el diagnostico. El
testde Phalen provoca la aparicién del dolor si esta
latente, y si estd presente lo agrava y, sobre todo,
perturba funcionalmente el territorio sensitivo perifé-
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rico del nervio mediano. Por encima de un minuto
en personas normales se puede observar un falso
positivo.

El tiempo transcurrido previo a la consulta es
muy importante, pues no sélo por persistente es de
valor diagnéstico, y llama la atencion sobre el
conflicto entre el tunel y su contenido, sino que en
el caso de que exista atrofia, anestesia y dolor
continuo, plantea la necesidad quirdrgica v,
ademas, se sabe que la regresion de los sintomas
esta en razoén directa con el tiempo transcurrido y
que después de un afio las secuelas son
inevitables. Es curioso cémo cinco de los pacientes
en esta serie tuvieron sintomas entre uno y dos
afios sin ser reconocido su diagnéstico.

Los factores etioiégicos concomitantes fueron: la
artriis reumatoidea en las manos y otras
localizaciones: 5 pacientes; la tenosinovitis
estenosante: 3; la artrosis en otras localizaciones:
3; la diabetes: 1; y otros de menos importancia,
pero en general coinciden con
lo sefialado en la literatura médica.

Los rayos X se realizaron, no ya con fines
diagndsticos de la existencia de una compresién del
nervio mediano, sino para conocer el estado de los
huesos del carpo y mano y la permeabilidad del
tunel a través de una vista axial especial en
aquellos pacientes que no tienen gran limitacion
articular.

El estudio se realizd en seis pacientes y no se
realizd en cinco; en cuatro se hallan signos
radiogréficos de artritis reumatoidea en los huesos
del carpo y en uno calcificacién de la arteria cubital.

El tratamiento esta de acuerdo con la evaluacion
de cada caso individualmente. En esta serie seis
pacientes fueron estimados quirdrgicos: tres fueron
operados, dos con anestesia local por su avanzada
edad y uno con fleboanestesia y torniquete. En tres
fue indicada la operacién, dos presentaron impor-
tantes complicaciones orgénicas que
contraindicaron  la  intervencién  quirlrgica,
transitoriamente; y una presenta
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una complicacién social: una hermana totalmente
dependiente, que no ha podido superar. En los tres
casos operados el hallazgo mas frecuente fue una
tenosinovitis hipertrofica al nivel de los flexores de
los dedos en el interior del tinel carpiano; la técnica
consistié simplemente en seccion longitudinal del
ligamento transverso en forma amplia y completa;
no se consider6 necesario sinovectomia ni
neurolisis interna. El tratamiento conservador
abarca desde una simple inmovilizacién en férula
enyesada en posicion funcional, pasando por las
drogas antinflamatorias y terminando en la
infiltracion de la zona de 1cc de acetato de
hidrocortisona, lo cual casi se ha convertido en un
test de prueba para el tratamiento no quirdrgico, ya
que en los procesos inflamatorios locales de tipo
reumatoideo su efecto beneficioso puede ser rapido
y mantenido. En esta serie se inyectaron cuatro
pacientes y en todos se obtuvo alivio.

La evolucion ha sido buena en ocho pacientes, y
en tres se mantiene igual, los que no se han podido
operar por las razones explicadas.

La interconsulta se realizd en los 11 casos con el
especialista en ortopedia, casi siempre después de
un tratamiento medicamentoso infructuoso.

CONCLUSIONES

Se han obtenido dos cifras para comparar con
estudios similares la cantidad relativa de casos de
sindrome del tunel carpiano con relacion a los
pacientes asistentes a su médico de sector que fue
de 0,07%; y con relacion a los que se quejaron
especificamente de dolor en las manos, que fue de
2,95% durante el primer afio de actividad en un po-
liclinico en la comunidad.

Se evidencia un parcial desconocimiento de la
entidad, pues sélo el 50% de los sectores aportd
casos a pesar de que se demostré la existencia de
los factores causales predisponentes
uniformemente distribuidos entre todos.
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Existe la mayoria en el sexo femenino, tal como
menciona la literatura médica, y no se relaciona con
la mayoria absoluta que se ha demostrado en otro
trabajo entre los asistentes, sino con los factores
causales predisponentes.

La edad de mayor incidencia es por encima de
los 40 afios y siempre en relacién con la aparicién
de la artritis reumatoidea y el esfuerzo para las la-
bores manuales.

La ocupacion también concuerda en este
sentido, asi como el lado de las lesiones.

De los sindromes clinicos, el tumoral aparecié en
cuatro pacientes, y el doloroso y neurolégico en 10,
respectivamente. El signo de Tinel se halléen 6; y la
atrofia en 3; la disestesia, lo mas comun en el
pulpejo del dedo medio, se hallé en 10 pacientes; el
test de Phalen fue positivo en 9, por lo que se le da
crédito de alta sensibilidad; en el Unico caso en que
dio negativo, la maniobra contraria de
hiperextensién de la mufieca fue positiva.

El andlisis del tiempo transcurrido previo a la
consulta, demuestra que 5 casos tuvieron sintomas
entre uno y dos afios sin que fueraestablecido
eldiagndstico.

Entre los factores causales concomitantes
llamados predisponentes se hallo la artritis

reumatoidea en cinco casos, la tenosinovitis
estenosante en tres casos, la artrosis en otras locali

SUMMARY

zaciones y la diabetes, tal como se encuentra
sefialado en la literatura médica.

Los rayos X, no imprescindibles con fines
diagnésticos, son mas Utiles en el estudio de las
causas esqueléticas, y en los cinco realizados,
cuatro demostraron lesiones de tipo reumatoideo.

El tratamiento debe ajustarse a cada caso
individualmente, la inmovilizacion enyesada, la
medicacion antinflamato- ria, la infiltracion del
acetato de hidro- cortisona pueden curar una fase
sintomética aguda y después mantener la remision
atendiendo a los factores predisponentes. La
aparicion de atrofia tenar, anestesia pertinaz del
territorio periférico del nervio mediano, el signo de
Tinel o sintomas dolorosos que no remiten con el
tratamiento conservador, se deben someter a una
descompresion quirdrgica a la mayor brevedad.

La evolucion es buena con ambos tratamientos,
médico y quirurgico; sin embargo, cuando los
sintomas neuroldgicos persisten por mas de un afio
las secuelas son inevitables.

La interconsulta de ortopedia se realiz6 en los 11
casos estudiados, lo cual estd perfectamente
justificado, y se estima que deben aplicarse
medidas de divulgacién con los sindromes de com-
presion nerviosa por conflicto de espacio, para que
sean detectados precozmente por el médico del
sector y beneficiar a cada paciente con el trata-
miento correcto.

Cicero Amigo, H. Study of carpal tunnel syndrome at polyclinic level in the communitv. Rev Cub Med 19: 6, 1980.

The definition, physiopathology, and most usual causes of the carpal tunnel syndrome ars studied. 11 cases are analyzed;
they are people going at least once a year to the polyclinic. They complained of hand pains to the sector physician. Useful
conclusione are inferred in order to manage this disorder which may cause invalidism and yet is not well-known in our

environment.

Cicero Amigd, H. Etude du syndrome du canal carpien dans la policlinique de la com- munauté. Rev Cub Med 19: 6, 1980.

La définition, la physiopathologie et les causes les plus fréquentes du syndrome du canal carpien sont étudiées. L'analyse
a porté sur onze cas correspondant & des individus qui assistent 4 la policlinique aj moins une fois par an. Ces patients ont
indiqué au médecin la douleur dont ils souffraient, au niveau de leurs mains. On signaie des con- clusions Utiles pour
envisager cette affection qui peut entrainer une invalidation, et qui est cependant peu connue a notre milieu.
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PE3KME

Oacepo Amhi-o, 3. MccjreflOBaime cHHapowa KapnaaHOBa TyHejw aa ypoBHe
iiojinkjieh3kh b oOmecTBe. r*t cuh H*d 19» 6, 1980

Hca&eflyioTCfl onpe”ejieHHe, <EH3HONnaTO0JiOrHH, a Tarace canoie ract- THe npiraiHU,
BHSKBaBipte CEHapoM KapnaaHOBa TyHejiH. llpoboott ch aHajni3ll naijHeHTOB,
oiotipaHHHX H3 odénjero Hiicjia nanneH - tob, KOTopae nocenjaDT KOHcyjzbTaignt b
nojmimuHHKe He MeHee - oaHoro pa3a b ros. 3tu namaeHTN EajioBajmci. Bpa’y,
padoTaBi®e My b zx ceKTope 3HpaBooxpaHeHHH, Ha fiojn. BpyKax. OtiobmajDTCH
nocjie®Hue saRranemiH ¢ neacs» BeseHHH 3Toro rana nopasceHas, KOTopoe MozceT
npesparaTt b HHBaratna O6ojieiotuero hm “ejioBEKa,- ofl[HaKQ Bce eqé ruioxo
H3y”eHHoro b Hamef MeflmiHHCKofi cpeae.
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INSTRUCCIONES AL AUTOR

Para una mayor calidad en el trabajo y rapidez en el procesamiento tipografico ios autores consideraran, at presentai sus manuscritos,
los siguientes aspectos: institucion, titulo, autor (o autores), introduccién, material y método, resultados, discusiéon o comentario,
conclusiones, resumen y bibliografia: al final de su trabajo debe anotar la direccién a la cual usted desea recibir la correspondencia
relacionada con su trabajo publicado.

REDACCION

El trabajo se presentara mecanografiado a dos espacios, en cuartillas de papel "bond” o "semibond" de 21'/: x 33 cm. Cada linea
contara, de margen a margen, con 60 golpes de maquina dados con el espaciador. El total de renglones por cuartilla serda de 28 a 30.
Al final de cada linea se evitara mecanografiar guiones innecesarios que provocan trastornos durante el proceso de linotipia.

Los originales se entregaran sin tachaduras ni arregles manuscritos con lapiz o tinta. Cuaiquier modificacion c'el nuevo texto que se
desee agregar al ti abajo, implicara rehacer la cuartilla; no presillarlo ni adherirlo con goma a la misma. Al principio de parrafo, éste
debera comenzar con dos golpes de maquina o espacios mas adentro.

INSTITUCION

F.n el extremo superior de la cuartilla inicial se consignara el nombre de la instituciéon donde se realiz6 el trabajo. TITULO

Sera lo mas breve y conciso posible, sin que por ello deje de reflejar la esencia del contenido cientifico del trabajo. Si la necesidad
obligara a un titulo extenso, éste se dividira en un enunciado y un subtitulo.

AUTORES

Comprender; a todos aquellos que participaron activamente en el trabajo, siguiendo un orden jerarquico de acuerdo con su aporte a la
realizacion del mismo. El autor, o autores, debera consignar al pie de la primera pagina del trabajo, los siguientes datos: a) cargo
principal que ostenta; b) institucién donde presta servicio, y c¢) direcciéon de la misma. En cada trabajo soélo podran aparecer los
nombres del autor y de 5 colaboradores.

RESUMEN

Debe ser una exposicion breve y concreta de la parte fundamental del trabajo incluyendo los datos mas significativos. BIBLIOGRAFIA
Las referencias bibliograficas, al final del trabajo, se ordenaran segun hayan sido acotadas en el texto, que sera por orden de
aparicion, én el cual se senalara, entre paréntesis, el niimero correspondiente a cada cita. No se aceptaran bibliografias con mas de 30
citas. La cita bibliografica de articulos de revistas, se conformara asi: apellidos e iniciales del autor (a), titulo del articulo citado,
nombre de la revista (abreviatura oficial), volumen, primera pagina y afio de la publicacion.
HASTA DOS AUTORES
Dauwis, S. E.; L. Sperling, Obstruction of the intestine. Arch Surg 99: 424, 1970.
TRES O MAS AUTORES

Garcia Méndez, S. y otros. Manifestaciones toracicas del mie'.oma multiple. Neumol Cir Térax 38: 69, 1969.
La cita bibliografica de libros se confeccionara asi: autor, titulo, nimero de volumen y edicion (cuando corresponda); ademas la pagina
de referencia, nombre de la editorial, ciudad y ano:

Markouwitz, J. Experimental Surgery, II ed., p. 851. The Williams and Wilkinson, Co,, Baltimore, 1954.
ILUSTRACIONES

a

Fotografias

Se presentaran en papel de brillo que garantice una buena reproduccion, teniendo suficiente nitidez y contraste. Su tamano
maximo serd de 6 pulgadas de ancho, en graficos (debe traer encabezamiento breve y su explicaciéon dentro del texto) y las figuras
tendran un tamano de {'d pulgadas de ancho, debiendo presentar las mismas en un sobre identificado con el titulo del trabajo. En
el dorso de cada ilustracion se senalara con una flecha en el borde superior de la misma su posiciéon correcta, y ademas el nimero
de la figura a que corresponda; los pies de grabados se mecanografiaran en pagina aparte en orden consecutivo.

b) Otras ilustraciones
Los graficos y dibujos se confeccionaran hasta un tamano de 6 pulgadas de ancho con tinta china, en cartulina blanca o papel

vegetal.

Cada dibujo o grafico se presentara por separado incluyendo las leyendas correspondientes.
Los cuadros estadisticos se mecano.lUrafiaran y numeraran, en su parte superior, con numeros romanos de acuerdo con el orden
en que se citan en el text 1.
El lugai que las ilustraciones (fotografias, graficos, cuadros estadisticos, etc.) ocuparan en el texto, se sefialara al margen derecho
de la cuartilla correspondiente. Se evitara dejar en el texto innecesarios espacios en blanco, ni se adheriran al mismo con goma u
otra materia. Las ilustraciones no excederan de 10 en total para cada trabajo.
SEPARATAS
El total de separatas no excedera de 30, por lo que soélo las recibira el autor cuyo nombre aparezca primero.
Los autores del interior de la Republica deben entregar sus trabajos al Centro Provincial de Informaciéon de su respectiva provincia,
donde se revisara, y si cumple los requisitos de presentacion exigidos, éste los remitira al Centro Nacional de Informaciéon de Ciencias
Meédicas, calle 23, No. 177, Vedado, Ciudad de La Habana.

Los autores de Ciudad de La Habana podran entregar sus trabajos directamente al Centro Nacional de Informacion.





