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RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, AF de Febrero del 2014.
VISTOS :

El Informe N° 0014-2014-OEPE/INCN, emitido por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, Informe N°® 095-2013-DEIDAEADT-INCN, emitida por la Directora Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento y
= el Informe N° 005-2014-UO-OEPE/INCN, emitido por la Unidad de Organizacion de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

CONSIDERANDO :

Que, la Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento aprobado por el Decreto
Supremo N° 013-2003-SA/DM, modificado por el Decreto Supremo N° 023-2005-SA sefialan
que el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas, como Instituto Especializado, es un
organo desconcentrado del Ministerio de Salud, el cual tiene como mision lograr el liderazgo
a nivel nacional e internacional en el desarrollo de la Investigacion cientifica e innovacion en
la metodologia tecnolégica y la aprobacion de normas sobre la materia;

Que, mediante el documento de vistos, la Directora Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento , nos remite el documento
de gestion denominado “Guia de Practica Clinica para los Estudios Electro diagndsticos
en el Sindrome del Tunel del Carpo”, para su aprobacion el cual sirve como instrumento
técnico asistencial para estandarizar criterios en el diagnéstico y manejo de las patologias
mas frecuentes que se presentan en las practicas médicas en el Instituto Nacional de
Ciencias Neurolégicas

Que, la citada guia ha sido elaborada de acuerdo a los lineamientos contenidos en las
Normas Técnicas N° 027-MINSA/DGSPV.01 Normas Técnicas para la elaboracion de Guias
y Practicas Clinicas, aprobada por Resolucion Ministerial N°® 422-2005-MINSA, y Resolucion
Ministerial N° 826-2005/MINSA, que aprueba la Norma para la elaboracién de documentos
normativos del Ministerio de Salud, razéon por la cual se hace necesario emitir el acto
resolutivo de aprobacion,

De conformidad con lo dispuesto en el literal g) del Articulo 11° del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, aprobado
mediante Resolucién Ministerial N° 787-2006/MINSA; Resolucién Ministerial N° 701-
2004/MINSA que delega facultades y atribuciones a los titulares de los Institutos
Especializados; y que es atribucion y responsabilidad del Director General expedir
resoluciones de los asuntos de su competencia; y

Estando a lo informado por la Directora Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencién
Especializada en Apoyo al Diagnostico y Tratamiento; y

Con la opinién favorable del Jefe de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, y;

Con el Visto Bueno de la Directora Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion
Especializada en Apoyo al Diagnéstico y Tratamiento y la Oficina de Asesoria Juridica.
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29" Articulo Primero.- Aprobar la “GUIA DE PRACTICA 'CLiNICA PARA LOS ESTUDIOS
¥ ELECTRO DIAGNOSTICOS EN EL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO", en el Instituto
Nacional de Ciencias Neurolégicas.

Articulo _Segundo.- La Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion
Especializada en Apoyo al Diagnostico y Tratamiento, es responsable de la difusion,
implementacién, aplicacién y supervision del cumplimiento de la mencionada Guia de
Practica Clinica, en el ambito de sus respectivas competencias.

Articulo Tercero.- La Oficina de Comunicaciones, publicara la Guia de Practica Clinica en la
pagina web del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.
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_ GUIA DE PRACTICA CLINICA
SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

1.  NOMBRE Y CODIGO
Sindrome del Tunel del Carpo (STC), CIE 10: G56.0

1. DEFINICION
1. Definicién
Es el diagnodstico clinico que describe la constelacién de sintomas y signos asociados con el
atrapamiento del nervio mediano en la mufeca. (1)

2. Aspectos epidemiolégicos

Se presenta con mas frecuencia en mujeres que en hombres, entre los 40 y 60 afios de edad, al
empleo excesivo de las manos y la exposicion ocupacional a los traumatismos repetidos donde
el movimiento de la mufieca es constante, entre el 50 a 60% de los pacientes presentan
patologia bilateral. (2-4)

3. Clasificacién de la Fisiopatologia

Debido a la compresion del nervio mediano en la mufieca, el mecanismo subyacente a la lesién
del nervio mediano es la desmielinizacién y de acuerdo a su grado de afectacion puede existir
también dafio axonal. (5)

4. Resumen de la etiologia y fisiopatologia

Es atribuido a la compresién cronica del nervio mediano dentro del tinel del carpo, es un
problema clinico comun y es la neuropatia de atrapamiento méas frecuente. La compresién del
nervio mediano ocasiona inhibicion del transporte axonal y reduccién del flujo sanguineo
epineural, ocasionando edema intraneural, disminucién de la mielina y eventualmente
degeneracion de la fibra nerviosa y fibrosis. (6, 7)

1. FRECUENCIA

Su prevalencia varia entre 1.3 a 4.9%, se presenta con mas frecuencia en mujeres que en hombres
(3:1), entre los 40 y 60 afios de edad, con una prevalencia estimada de 2% en hombres y de 3% en
mujeres.(5, 8, 9)

IV. ETIOLOGIA

La mayoria de casos de sindrome del tinel del carpo son idiopaticos, sin una condicion
predisponente identificada. En otros casos pueden existir condiciones sistémicas predisponentes que
,\sinc!uyen diabetes, embarazo, trastornos tiroideos, enfermedad renal crénica, acromegalia y obesidad.
/¥(10, 11)

Otras causas menos frecuentes son la infiltracién del ligamento carpiano transversal con amiloide o
engrosamiento del tejido conjuntivo en caso de artritis reumatoide, acromegalia, amiloidosis,
mucopolisacaridosis e hipotiroidismo. (2-4)
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V. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
1. Medio ambiente

No existen factores de riesgo ambientales claramente asociados, aunque un ambiente laboral
que favorezca los movimientos repetidos de la mufieca puede ser un factor de riesgo.(10, 11)

2. Estilos de vida

Se presenta con mas frecuencia en mujeres que en hombres, adultos (40 a 60 afios), al empleo
excesivo de las manos y la exposicion ocupacional a los traumatismos repetidos donde el
movimiento de la mufieca es constante, entre el 50 a 60% de los pacientes presentan patologia
bilateral. (2-4)

3. Factores hereditarios
Una historia familiar de sindrome del tunel del carpo puede estar presente en 30% de casos.

En oftros casos pueden existir condiciones sistémicas, con factor hereditario propio de cada
patologia predisponente que incluye diabetes, trastornos tiroideos (en especial el hipotiroidismo),
enfermedad renal crénica, acromegalia, obesidad, artritis reumatoide, acromegalia, amiloidosis,
mucopolisacaridosis. (10, 11)

VL. CUADRO CLINICO
1. Diagndstico
a. Criterios de diagnéstico
Datos clinicos

= El médico debe obtener los datos de la historia clinica cuidadosamente en relacién al
probable STC.
(Nivel V, grado C)

Las fibras sensitivas son comprometidas inicialmente, por ello los pacientes se quejan de
dolor en la mufieca y en el brazo asociado con parestesias en las manos, el dolor puede
quedarse localizado en la mufieca o puede irradiarse a otras regiones como el antebrazo,
brazo, e incluso el hombro, tipicamente el cuello no debiera estar afectado.

Las parestesias estan presentes en el territorio de distribucion del nervio mediano (cara
medial del primer dedo, segundo dedo, tercer dedo y la cara lateral del cuarto dedo).

Los sintomas pueden ser provocados por la flexion o extension de la mufieca, las
parestesias nocturnas son comunes ya que durante el suefio la flexién o extension
persistente de la muiieca ocasiona incremento de la presion en el tinel del carpo y al
despertar los pacientes tienden a sacudir las manos (Signo de Flick).

Al comprometerse Ias fibras motoras, en casos mas avanzados, se presenta debilidad a la
abduccién y a la oposicion del primewn 0, con atrofia tenar.(1)
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Examen Fisico

Al evaluar la sensibilidad puede evidenciar hipoestesia en la distribucién del nervio mediano,
la sensibilidad del area tenar est4 conservada debido a que esta area est4 inervada por la
rama sensitiva palmar cutanea que emerge proximal a la mufieca y no atraviesa el tinel del
carpo. (Nivel V, grado C)

El signo de Tinel se presenta al percutir sobre el nervio mediano en la mufieca ocasionando
parestesias en los dedos inervados por el nervio mediano, que es positiva en mas de la
mitad de los casos, sin embargo se asocia a varios casos de falsos positivos. (12)(Nivel V,
grado C)

La maniobra de Phalen (Sensibilidad de 75%, Especificidad de 47%), donde la mufieca
~ queda pasivamente flexionada por 30 segundos a 2 minutos también puede provocar las
parestesias mencionadas en el territorio del mediano, siendo mas sensible que el signo de
Tinel y con menor cantidad de falsos positivos. (12)(Nivel V, grado C)

Al evaluar la fuerza muscular se evidencia a la inspeccién atrofia de la eminencia tenar y se
busca disminucion de fuerza al evaluar la abduccién y oposicién del primer dedo. (13)(Nivel
V, grado C)

Examenes auxiliares

Electromiografia con velocidad de conduccién nerviosa, que incluso puede ayudar a
estratificar el grado de severidad del sindrome del tanel del carpo. (14)Ya establecer
diagnéstico diferencial. (Nivel V, grado C)

Ultrasonografia de la mufieca
b. Criterios de severidad

- Criterios de severidad clinica
o Leve
aa * Parestesia intermitente: noctumna, con posicién de la mano, en el embarazo,
en el hipotiroidismo
o Moderado
* Parestesia constante: que interfiere con las actividades de la vida diaria
*  Adormecimiento y/o dolor reversibles (tal vez cerrando y abriendo el pufio o
sacudiendo las manos
o} Severo
*  Adormecimiento o dolor constantes
*  Atrofia de los musculos de la eminencia tenar
* Debilidad de los musculos de la eminencia tenar
Criterios de severidad electrodiagnéstica (15)
o Leve
*  Desmielinizacion presente con solamente respuestas sensitivas
o Moderado
*  Desmielinizacién en respuestas sensitivas y motoras, dafio axonal en la
respuesta sensitiva
o Severo
* Ausencia de respuesta sensitiva, dafio axonal en la respuesta motora motor
puede estar presente
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2. Diagnéstico diferencial
- Neuropatia del mediano en el codo.
- Plexopatia braquial que afecten principalmente fibras del nervio mediano.
- Radiculopatia cervical, que afecten raices C6-C7.
- Neuropatia del nervio cubital
- Fenomeno de Raynaud
oy - Polineuropatia periférica
- Osteoartritis de la articulacion metacarpofalangica
- Tendinitis de la mufieca
- Tenosinovitis del pulgar
- Sindrome del pronador redondo

- Artritis reumatoide

VII. EXAMENES AUXILIARES
1. Patologia clinica
Para el diagnostico de patologias subyacentes se solicitan hematolégicos diversos,
principalmente nivel de glicemia y hormonas tiroideas, ademas otras pruebas de acuerdo al
= diagnéstico diferencial planteado.

2. Imdgenes

Para el diagnéstico diferencial se puede solicitar radiografia, asi como tomografia axial
computarizada, e incluso imagen de resonancia magnética de columna cervical.

3. Exdimenes especializados (16, 17)

a.  Electromiografia y velocidad de conduccién nerviosa

Que deberian realizarse si la historia de la enfermedad o el examen clinico son positivos y
sugieren severidad para plantear posibilidad de tratamiento quirargico. (Nivel Il y Ill, grado
B)

Los estudios se deben realizar de acuerdo a las sugerencias de la AAN/AANEM/AAPMR
para el diagnéstico del STC. (Nivel IV y V, grado C)
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1. Estudios de conduccién nerviosa.

a. Estudio de conduccién nerviosa motora del nervio mediano, registro en el
musculo abductor corto del pulgar (APB-Abductor pollicis brevis), estimulo en la
mufieca y fosa antecubital.

b. Estudio de conduccitn nerviosa motora del nervio cubital, registro en el musculo
abductor del quinto dedo (ADM-Abductor digiti minimi), estimulo en la mufieca,
distal al codo proximal al codo.

c. Respuestas F en el nervio mediano y cubital.

d. Estudio de conduccién nerviosa sensitiva del nervio mediano, con registro en el
segundo dedo, estimulando en la murieca.

e. Estudio de conduccién nerviosa sensitiva del nervio cubital, con registro en el
quinto dedo, estimulando en la mufieca.

2. Evaluacién electromiografica del sindrome del tanel del carpo

a. Abductor corto del pulgar (APB-abductor pollicis brevis)

b. Al menos dos musculos inervados por raices C6-C7 (pronador redondo, triceps
braquial, extensor comin de los dedos) para de esta forma excluir una
radiculopatia cervical.

Si la evaluacién del APB es anormal, los siguientes musculos deberian ser
evaluados:

¢. Al menos un musculo proximal inervado por el mediano (flexor radial del carpo,
pronador redondo, flexor largo del primer dedo) para excluir una neuropatia
proximal del mediano.

d. Al menos dos otros musculos no inervados por el mediano, pero si por el tronco
inferior del plexo braquial/raices C8-T1 (primer interoéseo dorsal, extensor propio
del indice), para excluir una plexopatia braquial de tronco inferior, una
polineuropatia o una radiculopatia C8-T1.

Estudios especiales
1. Comparacién de latencias del potencial de accién de nervio mixto de nervio mediano
con nervio cubital, palma con murfieca.

2. Comparacion de latencias del potencial de accién del nervio sensitivo de nervio
mediano con nervio cubital, en el cuarto dedo.

3. Comparacion de latencias del potencial de accién muscular compuesto de nervio
mediano con nervio cubital, en el segundo lumbrical (nervio mediano) con el
interéseo (nervio cubital)

<-b.  Ultrasonografia

La ultrasonografia ofrece muchas ventajas potenciales incluyendo menor dolor que

el provocado en la evalua?wmmmlograﬂa‘ evaluacion astrup,tg;qaﬁl_;g%ﬁ}}em%;.._._.‘,.j.._,.
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mediano y de las estructuras que lo rodean aunque su indicacién no debe ser de
rutina. (Nivel V, grado C)

VIII. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. PLAN DE TRABAJO: )
El plan de trabajo a realizar para el diagnéstico y tratamiento del Sindrome del Tunel del Carpo
es:

a. Terapéutica
De acuerdo al grado de severidad clinica y electrodiagnostica:

Leve y moderado: tratamiento conservador (Nivel V, grado C), que considera el uso de

— férulas en la mufieca de uso especialmente nocturno, considerar disminucion de la actividad
manual o modificaciones ergonémicas y referencia a medicina fisica y rehabilitacién.
Considerar la inyeccién de corticoides en la region proximal a la mufieca.Considerar otro
curso de tratamiento no quirrgico si éste inicialmente no resulta efectivo en 2 a 7 semanas.
(Nivel V, grado C)

Severo: considerar tratamiento quirtirgico al fallar el tratamiento conservador sin cambio de
los sintomas o incremento de la severidad de éstos por mas de 3 meses.

También debe considerase tratamiento quirGrgico cuando los sintomas al inicio de la
evaluacién son muy severos (Nivel V, grado C), especialmente en pacientes ancianos o
diabeticos, previa evaluacion de Ortopedia y Traumatologia, a través de la liberacion del tunel
del carpo ya sea en cirugia abierta o endoscopica.( 13)

b. Procedimientos
De corresponder tratamiento conservador con la inyeccion de esteroides en la regién proximal
a la flexura de la mufeca
De corresponder tratamiento quirdrgico, con la liberacién del tanel del carpo en cirugia abierta
0 endoscopica.

= c. Examenes auxiliares
Electromiografia y velocidad de conduccién nerviosa
Ultrasonografia de la mufieca.

d. Interconsultas

Medicina fisica y rehabilitacion
a. Paciente con diagnéstico clinico de Sindrome del tunel del carpo
b. Pacientes post infiltracién con persistencia del dolor
c. Pacientes post operados del tunel del carpo
Ortopedia y Traumatologia
a.  En casos cronicos avanzados resistentes a tratamiento conservador
b. Indicacién quirtrgica
i.  De acuerdo a reporte electrofisiolégico
ii.  Existencia de déficit sensitivo y/o motor
iii. Mas de 12 meses de evolucion con sintomas graves
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2. LUGAR Y FORMA DE ATENCION

= AMBULATORIA. La mayoria de casos requieren atencién ambulatoria, con diagnéstico y
tratamiento en consulta externa, incluyendo examenes auxiliares, rehabilitacion y tratamiento
especializado.

= EMERGENCIA Cuando el dolor que se presente sea muy intenso, con terapia analgésica por
via parenteral.

= HOSPITALIZACION. Especialmente en el preoperatorio por el manejo de traumatologia. O
en el contexto de pacientes con patologia subyacente y que requiera evaluacion
concomitante del sindrome del tinel del carpo.

3. TRATAMIENTO CONVENCIONAL

Las estrategias terapéuticas utilizadas en el STC son los mejor definidos de todas las
neuropatias por atrapamiento, pero a pesar de ello contintia habiendo una falta de entendimiento
completo de la historia natural del STC. Mas de un 20% de los pacientes con STC mejorara
= espontaneamente sin intervencion alguna. Para determinar la mejor estrategia terapéutica,
factores como la severidad, la duracién de los sintomas y el impacto en la funcién del paciente
deberian ser considerados. (15, 18)

A pesar que los estudios electrodiagnésticos no se correlacionan frecuentemente con la
severidad de los sintomas, la graduacion electrodiagnéstica puede ayudar a guiar las estrategias
terapéuticas.

a, Tratamiento conservador

Para la mayoria de pacientes con neuropatia del mediano de grado leve a moderado en los
estudios de conduccion nerviosa se deberia probar tratamiento conservador antes de
terapias agresivas.

El tratamiento conservador consiste en la inyeccién de esteroides locales en la region de la
mufieca (Nivel I y ll, grado B), el uso de férulas en la mufieca durante la noche o esteroides
por via oral. (19-22)

Las ferulas pueden ser efectivas en mas del 60% de pacientes y no conlleva riesgo. Las
férulas deberian ser disefiadas para mantener una posicién neutral de la mufieca y ser
— utilizadas en la noche. No hay beneficio adicional con el uso de férulas disefiadas
personalmente o de su uso durante el dia. La inyeccién de esteroides son efectivos y
proveen alivio pero usualmente temporal pocas veces superior a 2 meses. (23)

b. Tratamiento quirtirgico

Si hay dano significativo del nervio mediano la intervencién quirtrgica precoz deberia
considerarse para prevenir mayor dafio.(24) Por lo que la liberacién del nervio mediano en el
tanel del carpo es el tratamiento definitivo. (Nivel I, grado A)

Si el tratamiento conservador no es efectivo, la intervencion quirtirgica deberia considerarse.
La intervencién quirtrgica es el unico tratamiento definitivo en el STC que ha demostrado
proveer de alivio duradero.

La preferencia del paciente finalmente es muy importante para decidir el tratamiento
quirargico. (Nivel V, grado C)

En pacientes con STC severo o persistente la intervencién quirlrgica utilizando cirugia
abierta o endoscopica deberia considerarse. La liberacién quirtrgica es un tratamiento

woiseguro y efectivo. (25-27) B
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A pesar de que sea poco comun, la falta de mejoria puede ocurrir por neuropatia del
mediano persistente no reversible por la descompresién en casos severos o Crénicos,
diagnostico incorrecto, correccion incompleta de la lesibn compresiva o compresion
recurrente retrasada causada por fibrosis local.

4. TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Se puede utilizar diversos agentes analgésicos entre ellos los antiinflamatorios no esteroideos,
ademas de haberse ensayado el uso de diuréticos, vitamina B6, pero no han demostrado
eficacia. (18)(Nivel Il y V, Inconcluso)

El STC en ciertos escenarios clinicos requiere evaluacion y estrategia especial. En enfermedad
tiroidea sin tratar, embarazo o acromegalia, todos los cuales pueden predisponer o exacerbar los
sintomas del STC, deberia probarse manejo conservador mientras que la condicién subyacente
sea tratada antes de tratamiento mas agresivo. La neuropatia periférica es un factor de riesgo
para el desarrollo del STC, pero en casos de STC tipico superimpuesto a la neuropatia, el
manejo deberfa ser similar al STC aislado. Aunque en realidad no se cuenta con evidencia
suficiente para sustentar una recomendacion clara. (No evidencia, Inconcluso)

5. TRATAMIENTO COADYUVANTE

Ajustes ergonémicos (modificacion en el lugar del trabajo), fisioterapia, aunque con poca
evidencia de eficacia en el manejo de sindrome del tunel del carpo relacionado al trabajo. (28)

6. EDUCACION SANITARIA

A pesar de la falta de datos que sugieran que la modificacién de la actividad manual, evitar ésta
especialmente cuando es intensa se considera razonable y deberia ser recomendada.

7. CRITERIOS DE ALTA

Ausencia o disminucién de la sintomatologia asociada al sindrome del tanel del carpo.
IX. CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA

Una vez que paciente cumpla con criterios de alta.

X. FLUXOGRAMA

; i, :
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Diagnoéstico del Sindrome del Tunel del Carpo
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Orientar el diagnéstico a otra patologia : - Sindroime del tinel del carpo

Estudios complementarios ***

*Sintomas definidos en la guia clinica
**Signos definidos en la guia clinica
***Electromiografia con velocidad de conduccién nerviosa
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XIL

ANEXOS
ANEXO |. Graduacién de las recomendaciones (17)(29)

A: Buena evidencia (estudios de nivel | con hallazgos consistentes) a favor o en contra de la
intervencion recomendada

B: Evidencia aceptable: (estudios de nivel Il o Ill con hallazgos consistentes) a favor o en contra de
la intervencion recomendada

C: Evidencia de mala calidad: (estudios de nivel IV o V) a favor o en contra de la intervencion
recomendada
I: Existe evidencia insuficiente o que causa conflicto, lo que no permite una recomendacién a favor

0 en contra de la intervencion
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ANEXO Il. Niveles de evidencia (17)(29)

Tipo de estudio
Diagnéstico Tratamiento Pronéstico
Evaluacion de criterios | Ensayo aleatorizado de alta | Estudio prospectivo de alta calidad
diagnésticos desarrollados | calidad con diferencia | (todos los pacientes fueron
previamente en pacientes | estadisticamente significativa o sin | enrolados en el mismo punto de su
Nivel | consecutivos (aplicado un estandar | ésta pero con intervalos de | enfermedad con un seguimiento >
de oro) confianza estrechos al 80%)
Revision sistematica de estudios | Revisién sistemética de estudios | Revisién sistematica de estudios
del nivel | del nivel | de nivel |
Desarrollo de criterio diagnéstico | Ensayo clinico aleatorizado de | Estudio retrospectivo
en pacientes consecutivos con un | menor  calidad  (<B0%  de
estandar de oro, seguimiento, no  ciego, o | Controles no tratados de wun
aleatorizacion inadecuada) ensayo clinico aleatorizado
Revisién sistematica de estudios
Nivel Il de nivel Ii Estudio prospectivo comparativo Estudios prgsmcﬂvos de baja
calidad (pacientes enrolados en
Revisién sistematica de estudios | diferentes puntos de su
de nivel Il o de estudios de nivel | | enfermedad, seguimiento <80%.)
con resultados inconsistentes
Revisidn sistematica de estudios
de nivel Il
Estudio de pacientes no | Estudio caso control Estudio caso control
consecutivos, sin un estandar de
Nivel Iil oro aplicado consistentemente Estudio retrospectivo comparativo
Revisién sistematica de estudios | Revision sislematica de estudios
de nivel 11l de nivel Il
Estudio caso control Serie de casos Serie de casos
Nivel IV
Pobre estandar de referencia
Nivel V Opinién de expertos Opinién de expertos Opinién de expertos
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