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Síndrome del Túnel Carpiano
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Corresponde a una neuropatía por atrapamiento o compresión mecánica del nervio mediano en su pasaje  a través del túnel del carpo, a nivel distal del pliegue de la muñeca. 
Este túnel  tiene límites rígidos, formados dorsalmente por los huesos del carpo y ventralmente por el ligamento anular o transverso; comparte el trayecto con los tendones flexores de los dedos y sus vainas.
El nervio mediano brinda la inervación cutánea de la palma de la mano, dedos pulgar, índice, medio, mitad radial del anular y el dorso de las falanges distales de estos dedos, incluido el lecho de las uñas; en la eminencia tenar inerva los músculos abductor corto del pulgar, la cabeza superficial del flexor corto del pulgar y el oponente del pulgar.
Esto permite entender la localización de la sintomatología (parestesias) y las alteraciones físicas (hipotrofia de la eminencia tenar) en los casos avanzados. 
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Cualquier proceso que reduzca el calibre del túnel o que produzca el engrosamiento de su contenido provocará la compresión de los tendones, vainas o nervio que discurre por el mismo; este último, el nervio, puede lesionarse por un doble mecanismo: 
· A) por la deformación mecánica que produce la compresión y 
· b) por alteración de su circulación sanguínea; la compresión puede producir cambios funcionales y/o estructurales.

La etiología es desconocida y multifactorial, en la que influyen un conjunto de factores que contribuyen significativamente a la hora de desencadenar la afección, ya sea de tipo laboral como extra laboral (14) debiendo en principio distinguir dos grupos de factores:

1. Factores estructurales que alteran la anatomía del túnel:
Por  estrechamiento del túnel:

1.1.1 Lesiones traumáticas: Fractura de Puteau-Colles, luxación del hueso semilunar, etc.

1.1.2 Procesos artríticos: artritis reumatoide, etc.

Por  engrosamiento del contenido:

1.2.1 Procesos sistémicos: Lupus eritematoso, amiloidosis, leucemia linfoide, etc.

1.2.2 Estados hormonales en la mujer: Menopausia, embarazo, anticoncepción oral, etc.

1.2.3 Enfermedades metabólicas: diabetes, hipotiroidismo, obesidad, gota, acromegalia, etc.

1.2.4 Engrosamiento de vainas tendinosas y bursas: Tenosinovitis y tendinitis inespecíficas o infecciosas, etc. 

1.2.5 Tumores benignos y procesos similares: Lipomas, fibromas, quistes de las vainas tendinosas, etc.

1.2.6 Tumefacción edematosa local.

1.2.7 Alteraciones congénitas: Arteria mediana y / o músculos aberrantes, vientres musculares del flexor superficial excesivamente distales, inserciones demasiado proximales de los lumbricales, etc.

1.2.8 Hemopatías: trombóticas o hemorrágicas.

1.2.9 Síndromes familiares: Enfermedad hereditaria (autosómica dominante), Neuropatía familiar con parálisis por presión, Mucopolisacaridosis.                                                 Salto de pagina
2. Factores mecánicos:
2.1 Movimientos repetitivos de flexo extensión de la muñeca y dedos.

2.2 Posturas forzadas y mantenidas de la muñeca.

2.3 Micro traumatismos repetidos y apoyo prolongado sobre la base de la palma de la mano.

2.4 Fuerza de sujeción o agarre.

2.5 Uso habitual de herramientas vibratorias.
En todos los casos es más frecuente en la mujer, probablemente porque el canal es más estrecho y por los factores hormonales mencionados que favorecen la compresión del nervio mediano.
Los efectos de los factores mecánicos son mayores, cuanto mayor es su intensidad y duración, y cuando se combinan dos o más factores, aunque todavía no hay conclusiones sobre el número de repeticiones o el tiempo de actuación que se considera excesivo y por lo tanto capaz de producir un STC. Las causas más comunes en el medio laboral son las tendinitis o tenosinovitis de los flexores de los dedos por micro traumatismos repetidos, los que si no gozan de pausas para su recuperación fisiológica, se inflaman ocupando mayor espacio y comprimiendo el nervio (1).
Se demostró (2) que los movimientos de extensión de la muñeca  son tres veces más injuriantes del nervio mediano que los de flexión. Normalmente coexisten diversos factores etiológicos por lo que la posibilidad de padecer el síndrome es mayor que de existir un solo factor de riesgo (3).

Hay una natural incidencia del STC en la población general, estimada en el orden de 125 por cada 100.000 habitantes (4) por lo que llega a ser difícil determinar en que casos esta lesión está relacionada con el trabajo. Los estudios epidemiológicos arrojan una prevalencia global muy alta, del orden del 5,8 % en mujeres y del  0,6% en varones (5). Se estima que solo el 47 % de los casos de STC en la población activa de países industrializados son de origen ocupacional (6), siendo muy difíciles de valorar las variables que pueden influir en los trabajos repetitivos: fuerza, desviación de la muñeca, carga estática, ya que son difíciles de cuantificar.

No todos los investigadores están de acuerdo en considerar el trabajo como el factor de riesgo más importante. Autores como Korrit y col. (7) Franklin y col. (8) encontraron que de ese 47 % de casos de posible origen laboral, lo eran realmente el 45 % para el primero de ellos y el 72 % para el segundo. Cruz Martínez (9,10) en una revisión de 500 casos encontró que el 72 % eran mujeres y el 54,5 % de etiología idiopática, es decir que no existía relación con el trabajo.
Nathan y cols. (11, 12, 13) sostienen que influyen factores tales como: dimensión de la muñeca, actividades extralaborales, índice de masa corporal, con más peso que la propia ocupación a la hora de producir las alteraciones de la conducción nerviosa. 

Siendo una patología de origen desconocido y de etiología multifactorial, cuando se asocia con el trabajo, no puede negarse que el mismo actúe como un factor  co-etiológico parcial (14,15).
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  La evolución natural como enfermedad profesional, generalmente tiene un inicio gradual, se remonta a un periodo de alrededor  de dos años en promedio. Una vez instalada la fase clínica franca tiene una evolución natural progresiva  con recidivas sucesivas.
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El tratamiento médico es el indicado, en primera instancia ha de tratarse la enfermedad asociada y si existe vinculación laboral indicar antiinflamatorios no esteroides y reposo laboral y/o cambio de tareas. Si el mismo fracasa o su evolución es importante se debe efectuar la sección quirúrgica de ligamento anular. Adams y col. (16) informa que el 67 % de los pacientes retornó al mismo trabajo y un 15 % necesitó un cambio de tareas. Con el tratamiento, las parestesias desaparecen en pocas semanas y las alteraciones nerviosas entre los 6 y 9 meses.
La prevención ideal sería el suprimir todo trabajo manual repetitivo mediante mecanización y automatización del proceso, cosa que no siempre es posible por el tipo de actividad o no resulta operativo, por lo que en tales supuestos, se debe minimizar el riesgo mediante la rotación de tareas y el enriquecimiento horizontal de las mismas.

El  STC está incluido en el Listado de Enfermedades Profesionales de la Ley 24557.
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