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El Informe No 0014-2014-OEPE/|NCN, em¡tido por la Oficina Ejecutiva de Planeam¡ento
Estratégico, Informe N'095-2013-DEIDAEADTINCN, em¡tida por la Directora Ejécutiva de
Investigación, Docencia y Atención Especializada en Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento y
el Informe N" 005-2014-Uo-OEPEINCN, emitido por la Unidad de Organización de la oticina
Ejecutiva de Planeamiento el lñstituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

CONSIDERANDO :

Que, la Ley No 27657 - Ley del l\4in¡sterio de Salud y su Reglamento aprobado por el Decreto
Supremo No 013-2003-S¡r'DN4, modifcado por el DecGto Supremo No 023-2005-sA señalan
que el Instituto Nacional de C¡encias Neurológicas, como lnstituto Especializado, es un
órgano desconcentrado del l\4inisterio de Salud, elcual tiene como misión lograr el liderazgo
a nivel nacional e internacional en eldesarrollo de la Investigacióñ cieñtífica e innovac¡ón en
la metodologia tecnológica y la aprobación de normas sobre la materia;

Que, mediante el documento de vistos, la Directora Ejecutiva de Investigación, Docencia y
Atención Especializada en Apoyo al Diagnóst¡co y Tratamiento , nos ¡emite el documento
de gestión denominado "Gu¡a do Práctlca Clinica para los Estudios El€ctto diagnóstico6
en el Sfndrome del Túnel dol Carpo", para su aprobación el cual s¡rve como ¡nstrumento
técnico asistencial paÉ estandarizar criterios en el diagnóst¡co y manejo de las patologias
más frecuentes que se presentan en las prácticas médicas en el Instituto Naciona¡ de
Ciencias Neurológicas

Que, la citada gufa ha sido elaborada de acuerdo a los lineamientos contenidos en las
Normas Técnicas N' 027-MINS¡'/DGSPV.01 Normas Técnicas para la elaboración de Gulas
y Prácticas Clfnicas, aprcbada por Resoluoión l\¡inister¡al No 422-2005-t4lNSA y Resolución
Ministerial No 826-2005/l\rlNSA, que aprueba la Norma para la elaboración de documentos
normat¡vos del l\¡inisterio de Salud, Ézón por la cual se hace necesario emitir el acto
resolutivo de aprobación,

De conformidad con lo dispuesto en el literal g) del Artlculo 11o del Reglamento de
Ofganización y Funciones del Instltuto Nacional de Ciencias Neurológicag, aprobado
mediante Resolución Ministerial No 787-2006/MINSA; Resolución Ministerial N' 70'l-
2004/MINSA que delega facultades y atribuciones a los titulares de los Institutos
Especializados; y que es atribución y responsabilidad del D¡rector General expedir
resoluoones de los asuntos de su competencia y

Estando a lo informado por la Directora Ejecutiva de lnvestigación, Docencia y Atención
Especializada en Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento; y

con la opinión favorable del Jefe de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, y;

Con el Visto Bueno de la Directora Ejecutiva de Investigación, Docencia y Atención
Especializada en Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento y la Oficina de Asesola Juríd¡ca.
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F¡ SE RESUELVE:

a4!9g!9_e¡g9ls.-.Ap¡obar la 'Gula. DE PRACTICA CLINICA PARA LOS ESTUDIOS
EIEdiFd-ó-rAGNósmcos EN EL slNoRoME DEL rúNEL DEL cARPo", en el Instituto
Nac¡onal de C¡enciaa NeurolóO¡cas.

Añlculo 560undo.- La Dirección Ejecutiva de Investigeción, Docencia y Atención
Espec¡al¡zada en Apoyo al Diagnóst¡co y Tratamiento, es responsable de la d¡fus;ón,
¡mplementac¡ón, apl¡cac¡ón y supeNisión del cumplim¡ento de la menc¡onada Guía dé
Péct¡ca Cllnicá, en elámbito de sus respect¡vas comp€tenc¡as.

AÉlculo To.cero.- La Oficina de Comun¡cac¡ones, publ¡cará la Gula de Práctica Clln¡c¿ en la
página wsb del Inst¡tuto Nacional de Ciencias Neurológicas.

R€glstrese y coñunfquese,

YQZJCM/ITUCDvAcv.
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SINDROME OEL TUNEL DEL CARPO

I, NOMBRE Y CODIGO
Sindrome delTúnel del CaAo (STC), CIE 10: c56.0

DEFINICIÓN
1. Defin¡ción

Es el d¡agnósüco cllnico que describe la constelación de sintomas y signos esociados con el
atrapamaento del nerv¡o mediano en la muñeca. (1)

2. Aspectoscpideniológicos

Se presenta con más frecuencia en mujeres que en hombres, enke los 40 y 60 años de edad, al
empleo excesivo de las manos y la expos¡ción ocupacionat a los traumaiismos repetidos donde
el movimiento de la muñeca es constante, entr€ el 50 a 600/0 de los pac¡entes presentan
patologf a bilateral. (2-4)

.1. Chsifc¡ción d€ l¡ Fisiopátologfá

Debido a la compresión delnerv¡o mediano en la muñeca, elmecan¡smo subyacente a la lesión
del nervio mediano es la desmielin¡zación y de acuerdo a su grado de af€ctec;ón puede exist¡r
también daño axonal. 15)

4. Resunen de la etiologl¡ y fisiop¡lología

Es alribuido a la compresión crónica del nervio mediano denko del túñél del carDo. es un
problema cllnico comú¡ y es la neuropatfa de ahapámiento més frecuente. La compresión del
ne¡vD mediano ooasiona inhib¡ción del transporte axonal y reducc¡ón del flujo sangulneo
epineural, ocasionando edema intraneural, disminución de la mielina y eventualmente
degeneÉcjón de le fibra nerv¡osa yfbrosis. {6,7)

FRI]CUENCIA

Su prevalenc¡a varfa entre 1.3 a 4.9%, s6 presenta con más frecuencia en muieres que eñ hombres
(3:1), entre los 40 y 60 años de edad, con una prevalencla estimada de 2% en hombres y de 3% en
mujeres.(5, 8,9)

ETIOLOGIA

La ñayorfa de casoa de síndrome del túnel del caDo son idiopáticos, sin una condición
predisponente idenlificada En olros casos pueden existir condic¡ones sistémicas predisponentes que
¡ncluyen diabetes, embarazo, trastornos tiroldeos, enfermedad re¡al crónica, acromegalia y obesidad.
{10,11)

Otras causas menos frecuentes son la inñltracióñ del ligamento carpiano trensversal con ámiloide o
engrosamiento del tejido conjuntivo en caso de adritis reumatoide, acromegalia, amiloidosis,
mucopol¡sacaridosis e hipotioidismo. (2,4)

;¡;;;í;l;;;¡i.i)\;
7 r'rtuncrocq. crf'r, 

-r 
z 
1)e

III.

@



1.. i\

w rlr5f Tulo ¡{actoIAL oE ctÉNcras NEURoLoGtc¡s

Gula de prádica c¡fniÉ del Slndrome del nl nel delcarpo, Depart¿mento dc Investiga.ióh,
Oocer¡c¡a y Apoyo al Diágnóstico por Neurofis'ologia Cl¡nica

V. FACTORES DE RItrSGO ASOCIADOS

l. M€dio ambiénte

No existen factores de riesgo ambientales claramente asociados, aunque un ambiente laboral
que fevorezca los movimieñtos repetidos de la muñeca pued6 ser un facto¡ de riesgo.(10, 11)

2. Esl¡los de vida

Se presenla con més frecuenc¡a en mujeres que eñ hombres, adultos (40 a 60 años), al empleo
excesivo do las manos y la exposición ocupec¡onal a los traum¿t¡smog repetidos donde el
mov¡m¡ento de la muñeca es constante, entre el 50 a 60% de los pacjentes presentan patologta
bilateral. {2-4)

3. F¡ctoresheredi¡¡rios

Una historia fam¡l¡ar de sfndrome del túne¡ del carpo puede estar presenté en 30% de casos.

En otros casos pueden ex¡st,r condiciones sistémicas, con factor hereclita o propio de cada
patologla predisponente que incluye djabétes, trastomos tiroideos (en especiat et hipotiroidismo),
enfermedad renal crón¡cá, acromegalia, obesjdad, artritis reumatoide, acromegal¡a, amiloiclos¡s,
mucopotisacaridosis. (10, 11)

VI. CUADRO CLTNICO

t. Diagnóstico

a. Criterios de d¡agnóst¡co

Datos clínicos

El médico debe obteñer los datos de la histor¡a clfnica cuidadosamenle eñ re¡aoón al
probable STC.
(N¡vel V, gado C)

Las fibras sensjtvas son compromeüdas in¡ciatmente, por e o los pec¡entes se quejan de
dolor en la muñeca y en el brazo asociado con parestesias en las manos, el dobr puede
quedarse locahzado en la muñeca o puede irradiarse a otras regiones como el antebtazo,
Dr¿¡zo, e rñctuso et hombro, Up¡camente el cuello no debiera estar afecüado.

Las parestesiás están presentes en et territorio de distribución del neñio mediano (cara
med¡al del primer dedo, segundo dedo, tercer cledo y ta cara tateral del cuarto dedo)

Los slntomas pueden ser provocados por le flexión o exteñsión de la muñeca, tas
parestesras nocturnas son comunes ya que durante el sueño la ¡exión o extens¡ón
persistente de la muñeca ocasiona incremento de la pres¡ón en el túnel del carpo y al
despertar los pácientes tienden a sacudir las manos (Signo de Flick)

Al compromet€rse las fibras motoras, en casos más avánzados, se presenta debilidad a ta
abducción y a la opos¡ción del primeLde![o, con átrofa tenár (1)

,i-,fit;;;,;,,];
"rEURC,L,lbu CFrp- :¡r=¿
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Examen Físico

Al evaluar la sensibilidad puede evidenc¡er h¡poeslesia en la distribución del nervio ñediano,
la sens¡billdad del álea tener está consedada deb¡do a que esta área está inervada por le
rama sensit¡va palmar cutánea que emerge proximal a la muñeca y no at¡aviesa el túnel del
capo. (Nive, V, grddo C)

El s¡gno de T¡nel se presenta el percut¡r sobre el nervio mediano en ¡a muñeca ocaspnando
parestesias en los dedos inervados por el nervio mediano, que es positiva en más de la
mitad d€.los casos, sin embargo se asocia a varios casos de ialsos posit¡vos. (12)lNr|e, V,
gndo C)

La maniobra de Phalen (Sensibilidad de 7S%, Especificidad de 47%), donde ta m!¡neca
quede pasivamente llerionada por 30 ségundos a 2 minutos tamb¡én puede provocar las
paresteslas menc¡onadas en elterritorio del mediano, siendo más sensibl€ que els¡gno de
T¡nefy con menor cant¡dad de fatsos positivos. ( 12r(N¡vet V, g¡edo C)

Al evaluar la fuerza muscular se evidenc¡a a la inspección atrofia de la eminencia tenar v se
busca disminución de fueza alevaluar la abducc¡ón y oposición del primerdedo. (13)lrrlrv€,
v, ghdo C)

Exámenes auxlllares

Electrom¡€rafle con veloc¡dad de conducc¡ón nerviosa, que incluso puede ayuoar a
eslrat¡ficar el grado de severidad del sfndrome det túnel ¡el caDo. (i4)ya estabtecer
d¡agnóst¡co diferenc¡at. lrlrrvet V, grado C)

U¡t.asonograffa de la muñeca

b. Criterios de severidád

- Criterios de sever¡ded clfnice
o Leve. Parestes¡a interm¡tentej nocturna, con posic¡ón de la mano, en el embarazo,

en et hipotiroidismo
o Moderado

¡ Pareslesia constante: que iñterfieae con las act¡vidades de la v¡da diaria. Adomec¡m¡ento y/o dolor reversibles (tal vez cenando y aba¡endo el puño o
sacudiendo las manos

o severo. Adonecim¡ento o dolorconslantes. Atrofia de los músculos de la em¡nencia tenar. Deb¡lidad de los músculos de ta eminencia tenar- C.ite os de severidád electrodjagnóstica {1S)

. Desm¡elinización presente con solamente respuestas 5ensit¡ves
o Mode.ado

. Desm¡elin¡zeción en respuestas sensit¡vas y motoras, daño axonál en la
respuesta sensitiva

Severo
.Ausencie de respuesta sens¡tiva, daño axonal en la respuesta motora motor

puede estar presente
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2. Di¡gÍósticodiferenc¡¿l

- Neuropatla del mediano en el codo.

- Plexopatíá braqu¡alque afeclen principalmente fibras del nervjo mediano.

- Radiculopatfa cerv¡cal, que afecteñ rafces C6,C7.

, Neuropatta de¡ neryio cubital

- Fenóméno de Raynaud

- Polineuropalfa pe féíca

- Osteoartritis de la articutación metacárpof€láñg¡ca

- Tendinitis de la muñec€

- Tenosjnovitis del pulgar

- Sindrome del pro¡ador redondo

- Artrilis reumatoide

VIT. EXAMENESAUXILIARES

I. P¡tolog¡¡ cllnic¡

Para. er dragnóstrco de patorogfas subyacentes se soricitan hématorógicos orversos,qry'?:llg"F nivet de gricem¡a y rrormonai tiro¡0""", i¿"rná"-ot 
"" 

-p.-"óu1" 
0" u"u"r¿o 

"ldtagnóst¡co diferenciat planteado

2. lmÁg€nes

P-ara ei diagnóstico diferenciel se puede 
.sol¡citar radiograffa, asf como tomografa ax¡alcomputaÍzada, e incluso imagen de resonancia magnética d; cotumne ce;ic;|.

3. ErámenB especiat¡zados (16, 17)

a. Electaom¡ografia y velocided de conducc¡ón nervlosa

Que debelan realÉarse si la h¡stoda de la enfermedad o el examen c nico son pos¡t¡vos y
sugier€n severidad para plantear posibitidad de tratamjento qui;úrgici. Wiiei v n, gra¿oB'

Los esludios se deben reajizar de acuerdo a tas s!,gerencias de la AAN/AANEM/MPMRpara ef diagnóstico d€l SfC. (Nivét lV y V, gndo C)

',,,,, 
,i.lli i. il'. ili, ;i,;l:.;r,.,E6tudios de rut¡na

..... I-iñ4,S... ...
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l. Estudios da conducción nerviosa.

¿. Estr.¡dio de conducción nerviosa motora del nervio med¡ano, registro en el
músculo abductor corlo del pulgar (ApB-Abductor pollicis brev¡s), estfmulo en la
muñeca y fosá antecubital.

b. Estudio de conducción nerviosa motora del nervio cubita¡, regastro eñ €¡ músculo
aDductor del quinto dedo (ADM_Abductor digit¡ ñin¡mi). estímuto en la muñeca,
dislal al codo p¡ox¡mal al codo.

c. Respuestas F en el nervio mediano y crjbital_

d. Estud¡o de conducción nerviosa sens¡tiva det neNio mediano, con regastro en el
segundo cfedo, estimulando en la muñeca.

€. Estudio de conducción nerviosa sensitiva del nervio cubital, con fegistro en e¡
quinto dedo, estim[¡lando en la muñeca.

2. Ev.luación elsctromlogaáf¡c¡ del sinalrome del túnel d€l carpo

Abductor corto del putgar {ApB-abducto¡ polhcjs brevts)
Al menos dos músculos ineNados por ralces C6-CZ (pronador redondo. trlceps
g:Hfll jf'Jil:"i"ún de ros dedos) para de esta rorm" exci,i, ufi"

:JJ¡;""1i*,0" 
det ApB es ano¡mat, tos siguienles múscutos deberían ser

c. Al menos un músculo proximat inervado por et mediano (flexor racltal del carpo,pronador redondo, flexor largo dej primer dedo) para áxcluir ,nu n"rapit"prox¡mal del mediano
d. Al menos dos ofos músculos no inéryados por el med¡éno, pero sí por sl troncoinrerior 

-det. 
ptexo bráquiel/rarces cg_T1 (primer inte¿ieo JLisá1, 

"-it!"!.'i: 
JiJi,.det fndice), pare exctuir una ptexopátia braquiat de t ""i" i"i"".i í^.polineuropaua o una radiculopatia C8-T1.

Estudios espec¡ales
L Comparación de latencias del potencjal de aocjón de nervio mixto de netuio mediano

con neN¡o cub¡tal, palma con ñuñeca.

2. Comparacióñ de latencias det potencial de acción del nervio sens¡tivo de nervio
mediano con nervio cubilal, en el cuarlo oeoo.

b.

3. Comparación de latencias del
medBno con nervio ct¡bital,
interóseo (nervio cubital)

potenc¡al de acc¡ón muscular compuesto de nervio
en et seguñdo ¡umbrical (n€rvio mediano) con el

Ultrasonograffa
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medaano y de las esttucturas que lo rodean alnque su ind¡cación no debe ser de
tulina. (N¡vel V, grado C)

VIII. MANEJO SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

I. PLAN DE TRABAJO:
El plan de trabajo a reatizar pare el diagnóstico y tratamiento del Slndrome del Túnel del CarDo
es:

a. TeÉgéutlca

De acuerdo al grado d9 severidad clínica y electrod¡agnostica:

Leve y modeGdo: fatamiento @nservadot (Nívet V gndo C,), que cons¡dera el uso de
férules en lá muñece de uso especialmente noctumo, conslderai d¡sm¡nución de ta actvidad
manu€l o modilicaciones ergonómicás y referencja a medicina flsica y rehab¡liteción.
uonsrde|?|r |a hyecc¡ón de c¡nicordes en la región pfoximal a la muñeca Consnerar orro
cu_rso de l¡atam¡ento no quirúrgico siéste ¡nicialmente no resulta efectivo €n 2 a 7 semanas.
(NIve, V, grado C)

Seve¡o: considerar tratamiento quirúrgico al faltar el traiamiento conservador sin cambro de
rcs stnrom¿s o hcremento de la severic,ad de éstos por más cte 3 meses.

También debe considerase tratamiento quirúrgico cuando tos sfntomas al lñic¡o de la

-evaluación 
son muy severos íVive, V, grzdo a), especiatmente en pacientes encranos ooraoelcos, prevta evatuación de ortopedia y Traumatotogta, a tfavés de la libefación deltúnel

oetcaapo ya sea en chugfa abierta o endoscópica.( 13)

b. Procedimléntos
De conesponder tratam¡ento conservador con la inyección de esteroides en ta región pruxmal
a la flexura de la ñuñeca
De conesponder hatamiento quirúrgico, con la liberación del túnel del carpo en c¡rugfa ¿bierta
o encfoscópica.

c. Exámenos euxil¡ares
E¡ectromiografía y velocidad de conducción ne.viosa
Ultrasonografia de ta muñeca.

d. Intorconaultag

Med¡cina fisica y rehabi¡itación
a. Paciéñte con diagñóst¡co clinico de Síndrome del túnel del carpob. Pacientes post infiltración con persistencia deldolorc Pacientes post operados det túnetdel carpo
Ortopedia y Traumatologia
a. Encasos crónicos avanzados resistentes a t¡atañ¡ento conservadorb. Indicaciónquirúrgic¿

i. De acuerdo a reporte electrofis¡ológicoii. Ex¡stencia de déticit sensitjvo y/o motoriii, Més de 12 meses de evolucaón con slnromas oraves

. .' .. . . '';,..'fl"ferencia a Reumatotogta
+t?,)) -...¿ paclentes con ank clínico de enfermedad
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2. LUGAR Y FORMA OE ATENCIÓN. AMBULATORIA. La mayorfa de casos requ¡€ren atención añbulatoria, con diagnóstico y
tratamjento en consulta externa, ¡ncluyendo exámenes auxiliares, r€hebil¡tación y tratamiento
esPecial¡zado.

' EIVIERGENCIA Cuando el dolor que se presente sea muy intenso, con terapia analgésica por
vja parenteral-

. HOSPITALIZACION. Especialmente en el preoperatorio por el manejo de traumatologfa. O
en el contexto de p€cienles con patologla subyacente y que requiera evaluaoión
concomatante delslndrome del túñel del carDo.

3. TRATAIIIENTO GONVENCIONAL

Las estrateg¡as lerapéut¡cas utilizadas en el STC son los mejor defin¡dos de todas las
neuropatlas por ahapam¡ento, pero a pesar de ello continúa habiendo una falta de entend¡m¡ento
completo de la h¡stoia natural del STC. Más de un 20% de los paoientes con STC mejorará
espontáneamente sin intervención alguna. Pará determinar la mejor estrategia terapéut¡ca,
factores como la seve dad, lá duración de los sintomas y el ¡mpacto en la función det paciente
deberfan ser considerados. (15, 18)

A pesar que los estudios electrod¡agnósticos no se correlacionan frecuenlemen¡e con ta
severidad de los slntomas, la graduac¡ón e¡ectrodiagnósticá puede ayud€r e guiar las eskátegjas
terapéut¡cas.

a. Tfatam¡entoconservadot

Para la mayorla de pacientes con neuropatfa del med¡ano de grado l6ve a mode€do en los
estudios de conducción nerviosa se deberfa probar tretam¡ento conseryador anres oe
terapias agresivas.

El tratam¡ento conseivador cons¡ste én la inyecc¡ón de esteroides locales en la región de la
muñeca (Nivél I y , grado B), el uso de férulas en la muñeca durante la noche o esteroides
por via oral. (19-22)

Las férulas pueden ser efect¡vas en más del 60% de pac¡entes y no conlleva r¡esgo. Las
férulas deberian ser d¡señadas pera mantener una posic¡ón neutral de la muñecá y ser
ut¡lizadas en la noche. No hay beneficio adic¡onal con et uso de férulas d¡señadas
persona¡mente o de su uso durante el dfa. La inyección de esleoides son efectivos y
proveen alivio pero usuelmente temporal pocas veces superior a 2 meses. (23)

b, Tralañlentoquln¡rgico

S¡ hay daño significativo del nervio mediano lá intervención qui¡rirg¡ca precoz deberfa
conaiderarse para preven¡r mayor daño.(24) Por lo que la liberac¡ón ctel neru¡o medaano en el
túnel dél carpo es el tralamienlo deñnilivo. (Nlvel t, grado A)

S¡ eltratamiento conservador no es efectivo, ta intervención quintrgica debela consjderalse.
La intervenc¡ón quinlrg¡cá es el único tralamiento definilivo en el STC que ha demos¡raoo
proveer de aliv¡o duradero.

La preferenc¡a del paciente finalmente es muy importanle para decidir el tratam¡ento
quttútgico. (Nivel V, gndo C)

o Persistente la iñtervención quirúrgic¿ uti[zando cirugfa
La [beración quiturgica es un tratamEnto

O]OADNC
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A peser de que sea poco común, la falta de mejorfa puede ocuÍir por neuropatia oei
medieno persistente ¡o reversible por ¡a descompresión en casos severos o crónoos,
diagnóstico incorecto, conecc¡ón incompleta c,e la lesión compresiva o compreson
recunente retrasada causada por fibrosis local

4. TRATAMIENTO ALTERNATIVO

Se puede utilizar diveBos agentes analgésicos entre e os jos antiinfamalorios no esteroicleos,
además de haberse ensayado €l uso de diurét¡cos, v¡tamina 86, pero no han demost ado
efrcacia. (Al(N¡vd I y V, Inconctuso)

El STC en c¡edos escénarios cllnicos requjere evalusción y eslrategia especial. En enfermedad
t¡roidea sin tratar, embarazo o acromegalia, todos los cualeé puederipredi;po¡er o exacerbar los
slntomas del STC, debela probarse manejo coñservador m¡enkas que la ;ond¡ción subyacente
sea tratecla antes de t?tam¡ento ñás agresivo. La ñeuropatia periférica es un factor dé iesgo
pera el desarrollo del STC, pero en casos de STC tfp¡co superimpuesto a la neuropaÍa,;l
manejo debela ser sim¡tar al STC aislado. Aunque en realicjad nó se cuen¡a con ev¡denc¡a
sufc¡ente para sustentar une recomendación claÉ. ivo evtcténcia, tnconcluso)

5. TMTAMIENTO COADYUVANTE

Ajústes ergonómicos {mod¡ficación e¡ el lugar del trabajo), fsloterapja, a!¡nque con poca
evidencia de €ficac¡a €n et manejo de sfndromé del túnet del;rpo ¡elac¡ona;o al trabajo. (2{i)

6. EOUCACION SANITARIA

A pesar de la f¿lta de datos que sugieran que la moc,ificación de la activ¡dad manuat, ev¡lar ésta
especÉ¡mente cuando es ¡ntensa se considera razonable y debelfa ser recomenoaoa.

7. CRITERIOS DE ALTA

Ausencia o disminución de la sintomatologla asociada al s¡ndfome del túnel del caroo.

IX. CRÍTERIOS DE CONTRARXFERENCIA

Una vez que pac¡ente curnpla con criterios de alta_

X, FLUXOGRAMA
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"'Electromiogral¡a con velocldad de coñducció. ñ€wlosa

,r,-r,rÉi';;;;-i-iñ;
'/" 

¡'., 6¡¡)1.otvÉ u1\ü

REVISADO
otoaoNc DIDAEADT/OG 20131 2011



c
ooo.tF!v,IDo(¡EF

r!
fr

ei
.E

s

E
 E

*¡
É

 8E
EÉf



xt. Rf, Ff, RINCIAS BIBLIOGR]iFICAS

l. Amold WD, Elsheikh BH. Entrapment neuropathies. Neuol Clin. 2013
May:3l(2\1405-24.

2. Occr¡patio¡al disease g¡¡rveillance: carpal tunhel syndrome. MMWR Morb Mofal
Wkly Rep. 1989 Jul 2l;38(28):485-9.

3. Schnetzle¡ KA. Acute ca¡pal tru¡¡el syridrome. J Am Acad Orthop Su¡g. 2008
Maytl6(5)127 6-82.

4. Alcheson SG, Wad JR, Lowe W. Concunent medical disease in work-related ca¡pal
rurulel syndrome. Arch lntem Med. 1998 Jul 27;158( l4):1506- t2.

5. Afoshi I, Gumrnesson C, Johnsson R" Omstein E, Ranstam J, Rosen I. prevalence of
ca¡pal tunnel s),r¡drome in a general population. JAMA. 1999lttl 14;282(2):153-8,

6. Keir PJ, Rempel DM. Pathomechanics of peripheral nerve loading. Evidence i¡
ca¡pal tu¡nel syndrome, J Hand Ther. 2005 Apr-Jlül; l8(2):259-69.

7. Mackinnon SE, Dellon AL, Hudson AR, Hunter DA. Ch¡onic hurnan nerve
compression--a histological ¿lssessment. Neuropathol Appl Neurobiol. 1986 Nov-
Dec;12(6):547-65.

8. Bo¡ge¡s FJ, Schelleüs FG, va¡ den Bosch WJ, van de¡ Zee J. Ca¡pal tu¡u¡el
syndrome in gene¡al practice (1987 and 2001): ¡ncidence and the role ofoccupational
and non-oacupational facto¡s. B¡ J Cen Pr"acr. 2007 Jat;57(534):36-9,

9. Ferry S, Pritchard T, Keenan J, Croft p, Silmar¡ AJ. Estimating the prevalence of
delayed median nerve conduction in the general population. Br J Rheumalol. l99g
Ju¡;37(6):630-5.

10. Hess H, Baumann F. [On the familial occurrence of bilateBl carDal tunnel
syndromel. Z Onhop lhrc crenzgeb. lsó9 Jul; | 06(l):5ó5-9.

I l. Elstner M, Bettecken T, Wasncr M, A¡rnese¡ F, Dichgans M, Meitinger T, ct al.
Familial carpal tunnel s¡úrome: ñ¡fher evidence for a genetic contributio¡. Clin
Genet. 2006 Feb;69(2): I 79-82.

12. Szabo RM, Slater RR, Jr., Fa¡ve¡ TB, Slanton DB, Sharma¡ WK. The value of
diagnostic testing in carpal tunnel synd.ome. J Ha¡d Surg Am. 1999 J:ul;24(4\:704-
14.

13. Katz JN, La¡son MG, Sabm A, I&arup C, Stinat C& Sethi R, et al. lhe carpal tumel
syndrome: diagnostic utility of rhe history and physical examination findings. Ann
Intcm Med. 1990 Mar t;Il2(5\:32t-7.

14. Chang CW, Wang YC, Chang KF. A practical electrophysiological guide for non-
súgical and su¡gical treatment ofca¡pal tunnel s)ndrome. J Hand Su¡g Eur Vol. 200g
Feb;33(l):32-7.

15. Padua L, Padua R, Ap¡ile I, Pasqualetti P, Tonali p_ Ml¡ltipe¡spective follow-up of
unt¡eated carpal turinel syndrome: a multicente¡ study. Neürology. 2001 JL¡n
I2;56(l l):1459-6ó.

16. Jablecki CK, Anda¡y MT, Floete¡ MK, Miller RG, euartly CA, Vennix MJ, et al.
Practice parameter: Electrodiagnostic studies in ca¡pal tunnel slndrome. Repo¡t ofthe
Americar¡ Association of Elect¡odiagnostic Medicin€, America¡ Academy of
Neurology, and üe American Academy of physical Medicine and Rehabilitation.
Neu.ology. 2002 Jun I t;58(11):1589-92.

17. Keith MW, Masear V, Chung KC, Maupin K, Andary M, Amadio pC, et al.
Amenca¡ Academy of Orthopaedic Surgeons Clinical practicc Guideline on
diagnosis ofcarpal tunnel syndrome. J Bone Joint Su¡g Am. 2009 O ü;gfe}):24j8_9.

18. O'Coruro¡ D, Marshall S, Massy-Westropp N. Non-surgical teatment (other than



rt|sTruTo tracror{al DE ctEtfca5 NEuRoto6tcAs @
Pác.2

Gula de práctlcá cllnica delsl¡drome delhlneldel ca.po, Depanamento de Investtgación,
Doce¡cia y Apoyo al Diagnóstico por Neurcfis¡ologa C¡inica

19. Da¡nmers JW, Veering MM,
p¡o)dmal to the carpal turmel:
2;319(7214):884-6.

Vcrmculen M. Injectio[ üth methylprednisolonc
randomised double blind trial. BMJ. 1999 Ocr

20. Marshall S, T¿¡dif G, Ashwo¡th N_ Local co¡ticoste¡oid injection for carpal turinel
syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2007(2):CD001554.

21. Weiss AP, Sacha¡ K, Gendreau M. Conservative management of carpal tunnel
syndrome: a reexamination of steroid injection and splinting. J Hand Surg Am. 1994
May; l9(3):410-5.

22. Graham RG, Hudson DA, Solomons M, Singe¡ M. A prospective study to assess the
outcome of ste¡oid injections and lvrist splinting for tl¡e t¡eatment of carpal tunnel

-- syndrome. Plast Reconsrr Surg. 2004 Feb;l I3(2):¡50-6
23. Verdugo RJ, Salinas RA, Castilto JL, Cea JO. Surgical versus non_sügical treatment

lb¡ carpal turhel sy¡rdrome. Coclu.ane Database Sysr Rev. 20OS(4):CD0¡1552_
24. Cenitsen AA, de Vet HC, Scholten RJ, Bertelsman¡ FW, de Ii¡ám VC, eourer fV.

Splinti-ng vs surgery in the treat¡nent of ca¡pal tunnel synd¡ome: a randomized

- conrrolled r¡ial. JAMA. 2002 sep I l;288(10):1245_51.
25. Scholren RI, Mr:k van der Molen A, Uitdehaag BM, Boute¡ LM, de Vet HC.

Swgical trcat¡nent options for carpal tunnel slatdro;e. Coch¡ane Dutuúas" Sys n"u.
2007(4):CD003905.

26. Leir ME, Weise¡ RW, Tomaino MM. patient-reported outcome after carpal tunnel

l:leas: 
for advj:c.e9_dis€ase: a prospective and iongitudinal asscssmenr i; patients

^_ 
older than age 70. J Ha¡d Surg Añ. 2004 Mayi29(j):J79_g3.

27. IIui AC. wong S, l.eung CH, Tong p, Mok V, poon D, et ol. A randomized
controlled trial of surgery vs stercid injection for ca4ral tunnel syndrome. Neurology.
2005 Jun 28:'64(12):207 4-8.

28. Verhagen AP, Karels CC, Bierma-Zeinstra SM, Burdorf LL, Feleus A, Dahagh¡n SS,et al. WITHDRAWN: Ergor¡omic and physiotherapeutic i¡te*entions io, o"u,rng
work-¡elated complaints of the arm, neck or shouldir in adults. Coch¡ane Database
Syst Rev. 2009(3):CD003471 .

29. Keith MW- Masea¡ V. Chung KC, Amadio pC, Andary M, Barth RW, er at.
Amencan Academy of Orthopaedic Su¡geons clinical practice guideline on the
t¡eatment ofca¡pal tunnel syndromc. J Bone Joint Surg am, ZOt O .lai i92(l\t2lg-9.

@



ÍtsTtTUTO I!¡qC|O|{AL DE C|ENC|AS ¡{aJñOrOGtCAt @
Pás,3

Gula depécdca clfnic d€lsf¡dromedel rútrel de¡ 6rpo, D¿pa námenro de tnvesr¡gació¡,
Docen.ia y Apoyo al D¡atnósüco por Neurof¡siolosia Ct¡nica

xn. ANEXOS

ANEXO l. Graduaclón d€ le. ¡ecomendac¡ones (tZX29)

A: Buena evidenc¡a (estudios de nivel I con hallazgos cons¡stentes) a favor o en conÍa de la
antervención recomendada

B: Evidencia aceptable: (estudios de n¡vel ll o lll con hallazgos consistentes) a favor o en conra de
la inteNención recomendada

o V) a favor o en contra de la inletuención

lo que no permite una recom€ndación a favor

C: Ev¡dencla de mata calidadt (estudios d€ nivel lV
recomendada

l: Ex¡ste evidencie ¡nsuficiente o que causa conft¡cto,
o en coñtra de la intervención
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ANEXO ll, Niveles de evidenc¡a (17X29)

Evaluac¡óñ d€ crlenos
diagnósli@s d$arollados
p¡evi¿me¡le en p.cié.l*
consscutivos (apllcado uñ eslá¡dar

Revis¡ón s¡srsár¡c¡ d6 estúd¡os

E¡sáyo aloalorÉádo d€ alla
calld.d d¡f6¡c¡cia
asledlslicamenle signif€tiva o sin
ésla pero con interyalos d€

Revir¡ón .brM&ica d6 $rudios

Esrudio prcsp6clivo d€ álta calidad
(lodos los pacionles fuefon
enfolados eñ elm¡smo púDto de su
€nlemodad @n u. s69ui¡i€nto >

.r80e¿)

Rwisió¡ siíeñáticá de éslld¡os

O$árcllo d€ dilério diagnóslico
6n pac¡eñtés consecuttuos @n !n

R.visión sisr6máriia da estüd¡os

ENsyo clhico alealdÉádo dó
ménor cálidad (<80% do
8€gu¡ml.nlo, ¡o ciogo, o
alealorización inadeclada)

Esrudio posp€¿tivo coñparaltuo

Rdisión si.leñákt d€ esludios
de ñiwl l¡ o de érudi6 de nivel I
con esult.d6 ¡ncomÉtenles

Conlroles no lÉtados de u.
eNayo cllni@ ¡l€alonzado

Estud¡oé pbsp€clivo8 dé baja
@lidad {pacÉntes e¡@l¡d6 fl
d¡terertes purúos de su
e¡femedad, segui¡i€nro <80%.)

Róüs¡ón sistomárica de estudios

Eslud¡o de pacléntes no
cons6cutiv6, s¡n uñ eslándar de
oro aplicádo @nsÉlenlom€nte

R.vÉión sisrémái¡B de esttdios

Estudio rélrosp€clivo @mpá.ar¡vo

Rev¡sión sislemál¡ca do 8lludios

PobÉ *lándar de €fercncia
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